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резЮме 

Кератоконус — прогрессирующее дегенеративное заболевание роговицы, вызывающее нарушение структуры и организации 
роговичного коллагенового матрикса и приводящее к истончению и протрузии. Кератоконус у детей прогрессирует быстрее и 
отличается более тяжелым течением, по сравнению с взрослыми, что связано с возрастными особенностями строения дет-
ской роговицы. До недавнего времени лечение кератоконуса включало в себя зрительную реабилитацию на ранних стадиях 
и хирургическое лечение на поздних стадиях, при этом ни один из методов лечения не воздействовал на причину развития 
заболевания. С появлением кросслинкинга как метода, тормозящего прогрессирование кератоконуса, подход к лечению это-
го заболевания у взрослых принципиально изменился. Это связано с тем, что кросслинкинг (с англ. “поперечное сшивание”) 
является в настоящее время единственным методом, действующим непосредственно на патогенез кератоконуса, формируя 
новые молекулярные связи между нитями коллагена, укрепляя строму роговицы и меняя ее биомеханические свойства, что 
позволяет замедлить прогрессирование заболевания. Учитывая особенности развития кератоконуса у детей, применение 
кросслинкинга в детской практике представляется более перспективным, чем у взрослых. Тем не менее, новизна метода, 
отсутствие долгосрочных исследований влияния излучения на детскую роговицу и вариабельность протоколов лечения, яв-
ляются основными факторами, которые обусловливают применение этого метода у детей с осторожностью. Данная работа 
представляет собой анализ литературы с описанием принципов, преимуществ и ограничений, касающихся применения раз-
личных видов кросслинкинга у детей с анализом доказательной базы и рассмотрением возможных вариантов развития этого 
метода в детской практике в будущем.
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abstraCt

Keratoconus is a progressive degenerative corneal disease. It causes a disruption in the structure and organization of the corneal 
collagen matrix and leads to its thinning and protrusion. In children keratoconus progresses faster and differs in more severe 
course, compared with adults. It is associated with the age structure of the child’s cornea. Until recently, the treatment of 
keratoconus included visual rehabilitation in the early stages and surgical treatment in advanced stages. Both methods didn’t have 
any effect on the disease’s pathogenesis. Cross-linking is a method inhibiting the progression of keratoconus, it allows to change 
the treatment approach fundamentally. Cross-linking is the only method directly acting on the pathogenesis of keratoconus, forming 
new molecular bonds between the collagen filaments, strengthening the corneal stroma and changing its biomechanical properties, 
which allows to slow the disease’s progression. Taking into account the peculiarities of keratoconus development in children, cross-
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linking in children’s practice is even more perspective than in adults. Nevertheless, the novelty of the method, the lack of long-term 
studies about the effects for the child’s cornea and the variability of treatment protocols, are the main factors for the careful use 
this method in children. This work is a literature review describing the principles, advantages and limitations of the use of different 
types of cross-breeding in children with an analysis of the evidence base and consideration of possible options for the development 
of this method in children’s practice in the future.
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введение

Кератоконус — прогрессирующее дегенеративное за‑
болевание роговицы, вызывающее нарушение структу‑
ры и организации роговичного коллагенового матрикса 
и приводящее к истончению и протрузии. Искажение 
роговичной поверхности является причиной возникно‑
вения миопии и неправильного роговичного астигма‑
тизма, а изменения гистологических свойств роговицы, 
в конечном счете, могут приводить к тяжелым наруше‑
ниям зрительных функций вплоть до слепоты [1,2]. Бла‑
годаря внедрению новых высокотехнологичных методов 
диагностики, а именно, появлению кератотопографии и 
томографии роговицы, Sheimpflug камеры, частота выяв‑
ляемости кератоконуса в популяции значительно вырос‑
ла и составляет в настоящее время в среднем 1:2000 чело‑
век, варьируя от 50 до 2300 на 100.000 человек в разных 
странах [3]. Кератоконус является полиэтиологичным 
заболеванием. Несомненна роль генетического фактора, 
что наглядно продемонстрировано в исследованиях се‑
мей с кератоконусом: доказана ассоциация генов VSX1, 
miR‑184, DOCK9, SOD1 с риском развития кератоконуса. 
Однако, несмотря на это, путь и механизм наследования 
все еще не до конца проанализирован [4]. 

Кроме того, существует множество других факто‑
ров, влияющих на развитие кератоконуса: патология 
соединительной ткани, атопия, аллергические заболева‑
ния глаз, синдром Дауна, синдром Марфана. Некоторые 
системные заболевания, такие как сахарный диабет, си‑
стемные коллагенозы, сосудистые заболевания, аневриз‑
ма аорты, часто ассоциированы с кератоконусом. Более 
высокий риск развития кератоконуса присутствует у лю‑
дей азиатского и арабского происхождения [5]. 

Кератоконус чаще всего возникает во второй декаде 
жизни, с разной степенью интенсивности прогрессиру‑
ет до 40 лет, а затем состояние роговицы стабилизиру‑
ется [5]. 

Развитие кератоконуса у детей отличается более бы‑
стрым прогрессированием и тяжелым течением, часто 
впервые выявляется уже на развитой стадии, исклю‑
чающей возможность консервативного лечения. Это 
усугубляется трудностями диагностики, недостаточ‑
ным комплаенсом и частым наличием сопутствующих 
воспалительных заболеваний роговицы, как например, 
весеннего кератоконъюнктивита, что в конечном счете 
приводит к снижению социальной адаптации ребенка, 

успеваемости в учебе, а также сужает возможность вы‑
бора профессии [6]. 

Несмотря на это, алгоритм лечения кератоконуса у 
взрослых и детей долгое время был одинаковым и вклю‑
чал большей частью зрительную реабилитацию на ран‑
ней стадии (очки, контактные линзы) и хирургическое 
лечение на развитой стадии (послойная или проникаю‑
щая кератопластика) [7].

По существу, все эти методы являются симптомати‑
ческими, не влияющими непосредственно на причину 
и механизм развития кератоконуса. С возникновением 
роговичного кросслинкинга ситуация изменилась. Поя‑
вился инструмент воздействия непосредственно на нити 
роговичного коллагена с восстановлением молекуляр‑
ных связей между ними, число которых при кератоконусе 
значительно снижено. В результате кросслинкинга про‑
исходит укрепление стромы и оптимизация биомехани‑
ческих свойств роговицы [8]. Внедрение кросслинкинга 
в практику лечения кератоконуса у взрослых изменило 
течение и исход заболевания, снизило его прогрессиро‑
вание и позволило избежать необходимой в дальнейшем 
кератопластики. После успешного применения у взрос‑
лых кросслинкинг начали применять и у детей.
история 

Кросслинкинг роговичного коллагена — технология, 
в основе которой лежит образование межмолекулярных 
связей в структуре полимера, используется в медицине 
(в частности, в стоматологии) уже достаточно давно.

Впервые роговичный кросслинкинг был описан 
Wollensak и группой докторов из Дрездена в 2003 году, 
как многообещающая технология, которая позволит за‑
медлить или остановить прогрессирование кератокону‑
са [9]. На момент первых публикаций пациенты с керат‑
эктазиями могли рассчитывать лишь на ношение очков 
или контактных линз (КЛ) и последующую кератопла‑
стику, которая не всегда останавливала патологический 
процесс.

Новый метод оказался эффективным, несмотря на 
ряд осложнений, таких как роговичный синдром, ин‑
фекции, временные или перманентные помутнения ро‑
говицы и повреждение эндотелия, что связано с особен‑
ностями проведения вмешательства. В эксперименталь‑
ных гистологических исследованиях было показано, что 
процедура кросслинкинга оказывает стабилизирующее 
физико‑химическое воздействие на коллагеновые фи‑
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бриллы роговичной ткани, не только укрепляя нити кол‑
лагена, но и увеличивая биохимическую устойчивость к 
действию протеолитических ферментов слезы и воспа‑
лительных клеток [10].

Wollensak с соавторами был составлен стандартный 
(дрезденский) протокол проведения процедуры крос‑
слинкинга, который является наиболее используемым и 
в настоящее время. Методика заключается в способности 
ультрафиолета А в присутствии рибофлавина как фото‑
сенсибилизатора, вызывать образование свободных ра‑
дикалов, которые затем индуцируют образование кова‑
лентных связей между нитями коллагена и протеогли‑
канами стромы (кератоканом, люмиканом, декорином, 
мимеканом) [11], что увеличивает молекулярную массу 
полимеров и значительно повышает жесткость рогови‑
цы, вызывая ее уплощение [12]. Однако важно знать, что 
мощное воздействие ультрафиолета совместно с рибоф‑
лавином, чувствительным к излучению с длиной волны 
370 нм, оказывает умеренное цитотоксическое действие 
на кератоциты (вызывает их депопуляцию на глубине до 
300 мкм) и эндотелиальные клетки [13], что необходимо 
учитывать при проведении кросслинкинга при тонких 
роговицах [14]. 

Кроме того, положительный эффект кросслинкинга 
(образование поперечных сшивок) можно усилить, про‑
лонгируя воздействие ультрафиолетового излучения 
низкой мощности либо увеличив концентрацию кисло‑
рода в воздухе [15]. Это стимулирует поиск новых вари‑
антов использования кросслинкинга.

Постепенно хирурги начали применять кросслин‑
кинг совместно с различными вмешательствами на 
роговице. Например, стали использовать лазер‑инду‑
цированный кросслинкинг во время проведения фото‑
рефракционной кератэктомии, что улучшает качество 
абляционной поверхности, формирует мембраноподоб‑
ную структуру, которая ускоряет эпителизацию [16]. 
Имплантация интрастромальных сегментов в совокуп‑
ности с кросслинкингом обеспечивает лучшие резуль‑
таты, чем при не совместном применении этих техник. 
За 17 лет кросслинкинг прочно укоренился в качестве 
«золотого стандарта» лечения кератэктазий. Его эффек‑
тивность и безопасность применения у взрослых в дол‑
госрочной перспективе подтверждена рядом исследова‑
ний. Однако не прекращается поиск способов совершен‑
ствования рутинной процедуры (трансэпителиальный, 
ускоренный, КЛ‑ассистированный, локальный и комби‑
нированный кросслинкинг, кросслинкинг с генипином 
и бенгальским розовым), а также новых областей приме‑
нения уже существующей техники, как для лечения бак‑
териальных кератитов или буллезной кератопатии, так и 
в качестве альтернативы склеропластике (кросслинкинг 
склеры) [17, 18]. 

Существуют различные схемы или протоколы при‑
менения кросслинкинга: 

1) со снятием или без снятия эпителия (эпи‑он и эпи‑
офф методики);

2) в зависимости от длительности и мощности воз‑
действия ультрафиолета А (стандартный дрезденский 
протокол и ускоренный (акселерированный) протокол;

3) в зависимости от концентрации препарата и спо‑
соба его доставки к роговице (ионофорез, инстилляции 
рибофлавина в концентрациях 0,1% и 0,25%, рибофла‑
вин в форме 5‑фосфата). 

Кроме того, существуют различные варианты экс‑
периментальных протоколов. Например, с использо‑
ванием дозированной скарификации эпителия вместо 
полной деэпителизации, что позволяет снизить болевые 
ощущения и дискомфорт с получением сопоставимых 
клинико‑функциональных результатов при наблюдении 
в течение 2 лет [19]. 

Представляем несколько наиболее изученных и при‑
меняемых в клинической практике протоколов. 
методики со снятием эПителия (эПи-офф)

1. Стандартный (дрезденский) протокол состоит из 
следующих этапов: инстилляция местных анестетиков, 
затем удаление эпителия (механически или с использо‑
ванием спирта), инстилляции рибофлавина 0,1% в рас‑
творе декстрана 20% каждые 5 мин. в течение 30 минут. 
Затем непрерывное воздействие ультрафиолета А 364 нм 
мощностью 3 мВт/см² в течение 30 минут. После окон‑
чания процедуры пациенту надевают лечебную контакт‑
ную линзу, используют инстилляции антибиотиков и 
кортикостероидов. Далее проводят контрольные осмот‑
ры через 1, 3, 6, 9, 12 месяцев [20]. 

2. Ускоренный (акселерированный) протокол отли‑
чается от стандартного меньшим временем воздействия 
излучения (5–10 вместо 30 мин.) при увеличении мощ‑
ности (5–7–9–18 мВ/см², в различных вариантах, вместо 
3 мВт/см²), что более удобно применять у детей [21]. 
Самое важное ограничение метода — необходимость 
удалять эпителий для того, чтобы рибофлавин проник в 
строму роговицы. Это вызывает нежелательные явления 
в виде болевого и корнеального синдрома после проце‑
дуры, повышенный риск вторичного инфицирования, 
что особенно значимо в детской практике. 
методики без снятия эПителия 
(трансэПителиальные)

1. С повышенной концентрацией Рибофлавина: ин‑
стилляции Рибофлавина 0,25% либо 0,5% в течение 30 
мин. без удаления эпителия, затем воздействие ультра‑
фиолета 370 нм (3 мВт/см² в течение 30 мин. либо 10 мВт/
см² в течение 9 мин.) [22]. 

2. С ионофорезом рибофлавина 0,1%: использование 
корнеального электрода для проведения электрофореза 
(ионофореза) с раствором рибофлавина 0,1% либо ри‑
бофлавина 0,1% в виде 5‑фосфата (что значительно повы‑
шает его проникновение в строму) и облучение роговицы 
ультрафиолетом А 370 нм мощностью 10 мВт/см² в тече‑
ние 9 мин. [23]. Ограничение метода — пониженная кон‑
центрация рибофлавина в строме роговицы вследствие 
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необходимости преодолевать эпителиальный барьер, и, 
как следствие, снижение эффективности метода. Однако 
в эксперименте при использовании рибофлавина в форме 
5‑фосфата концентрация рибофлавина в строме прибли‑
зилась к концентрации при эпи‑он методике. 

Нами проанализировано 16 зарубежных публикаций 
по применению кросслинкинга у детей, самая ранняя ра‑
бота опубликована в 2012 году, среди этих работ имеет 
место один мета‑анализ, опубликованный в 2017 году. 
Это показатель того, что у детей данный метод использу‑
ется не более 5 лет, хотя в клинической практике у взрос‑
лых кросслинкинг широко применяется более 14 лет. 

Тем не менее, уже можно оценить варианты примене‑
ния протоколов кросслинкинга в детской практике, их 
плюсы и минусы, а также краткосрочные и отдаленные 
результаты и осложнения. 

По данным анализируемой литературы у детей в на‑
стоящее время используются 4 варианта протокола: два 
— с удалением эпителия (стандартный дрезденский) и 
ускоренный, два трансэпителиальных (с ионофорезом и 
без него). 

Из 16 публикаций по теме применения кросслин‑
кинга у детей, 13 описывают результаты кросслинкинга, 
проведенного по одному из протоколов. Из них большая 
часть (8 публикаций) описывает данные стандартного 
эпи‑офф протокола [24–31], 3 статьи — исследования по 
ускоренному эпи‑офф протоколу, 3 публикации, каса‑
ющиеся трансэпителиального кросслинкинга [32–34], 2 
статьи — о кросслинкинге с ионофорезом рибофлавина 
[35–36].

Краткие данные этих публикаций приведены в та‑
блице.

таблица. Варианты применения протоколов кросслинкинга в детской практике

table. Variants of application of cross-breeding protocols in children’s practice

Схема применения
Protocol technique

Кол-во глаз
Number of eyes

Результаты
Results

Время наблюдения 
Observation time 

Автор
Author

Стандартный протокол

Standard protocol

Механическое удаление эпителия, инстилляции 
Рибофлавин 0,1% в растворе декстрана каждые 
5 мин в течение 30 мин, воздействие УФ-излучения 
мощностью 3мВт\см² в течение 30 минут

Mechanical epitelium removing, instillation of 
Riboflavin 0,1% solution in 20% dextran for 30 min, 
ultraviolet A light irradiation (3 mW/сm²) performing 
for 30 minutes 

194

Повышение некорригированной (НКОЗ) и макси-
мально корригированной (МКОЗ) остроты зрения, 
улучшение показателей кератометрии (снижение 
Kmax) 

Improving of uncorrected visual acuity (UCVA) and 
best-corrected visual acuity (BCVA), improving of 
keratometry parameters (flattening of Kmax)

2–6 лет
2–6 years Padmanabhan P. 

52 24 мес
24 months Knutsson K.A. 

29 24 мес
24 months Toprak I. 

40 4 года
4 years Uçakhan ÖÖ

54 5 лет
5 years Godefrooij DA

15 1 год
1 year Arora R

8 3 года
3 years Zotta PG

52 3года
3 years Caporossi A

Ускоренный 
(акселерированный) 
протокол

Accelerated
protocol

Механическое удаление эпителия, инстилляции 
Рибофлавин 0,1% в растворе декстрана каждые 
5 мин в течение 30 мин, воздействие УФ-излучения 
мощностью 10 мВт\см² в течение 9 минут 

Mechanical epitelium removing, instillation of 
Riboflavin 0,1% solution in 20% dextran for 30 min, 
ultraviolet A light irradiation (10 mW/сm²) performing 
for 9 minutes

33

Повышение НКОЗ и МКОЗ, улучшение показателей 
кератометрии (снижение Kmax) Improving of UCVA 
and BCVA, improving of keratometry parameters 
(flattening of Kmax)

12 мес
12 months Badawi AE.

28
Повышение остроты зрения, стабилизация по-
казателей кератометрии Improving of visual acuity, 
stabilisation of keratometry parameters 

12 мес
12 months Ulusoy DM

Воздействие УФ-излучения мощностью 30 мВт\см²  
в течение 4 минут 

Ultraviolet A light irradiation (30 mW/сm2) perfoming 
for 4 minutes

44

Повышение НКОЗ и МКОЗ, улучшение показателей 
кератометрии (снижение Кmax)
Improving of UCVA and BCVA, improving of 
keratometry parameters (flattening of Kmax)

24 мес
24 months Ozgurhan EB

Трансэпителиальный 
протокол
Transepitelial protocol

Инстилляция 
рибофлавина 0,1% на интактную роговицу каждые 
5 мин в течение 30 мин, воздействие УФ-излучения 
мощностью 3 мВт\см² в течение 30 минут

Mechanical epitelium removing, instillation of 
Riboflavin 0,1% solution in 20% dextran for 30 min, 
ultraviolet A light irradiation (3 mW/сm²) perfoming  
for 30 minutes 

22 Стабилизация роговичного гистерезиса и фактора 
резистентности

1 год
1 year Salman AG

26

Oтсутствие динамики остроты зрения, ухудшение 
показателей кератометрии
Stable visual acuity, worsening of keratometry 
parameters

24 мес
24 months Caporossi A

20

Повышение остроты зрения, улучшение показате-
лей кератометрии
Improving of UCVA and BCVA, improving of 
keratometry parameters 

18 мес
18 months Filippello M

Трансэпителиальный 
протокол с ионофорезом 
рибофлавина
Transepitelial protocol with 
riboflavin ionophoresis

Ионофорез
рибофлавина 0,1% с помощью корнеального элек-
трода в течение 5 мин, воздействие УФ-излучения 
мощностью 10 мВт\см² в течение 9 минут

Ionophoresis of Riboflavin 0,1% with corneal electrode 
for 5 minutes, ultraviolet A light irradiation  
(10 mW/сm²) perfoming for 9 minutes

13

Повышение остроты зрения, стабилизация показа-
телей кератометрии
Improving of visual acuity, stabilisation of keratometry 
parameters

18 мес
18 months Magli A

14

Повышение остроты зрения, стабилизация показа-
телей кератометрии
Improving of visual acuity, stabilisation of keratometry 
parameters

15 мес
15 months Buzonetti L
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В двух публикациях сравниваются результаты эпи‑
офф и эпи‑он методик (без ионофореза). В одной статье 
автор приходит к выводу, что эффект трансэпителиаль‑
ного кросслинкинга составляет 0,7 от эффекта стандарт‑
ного кросслинкинга [37], в другой, что результаты мето‑
дик сопоставимы по эффекту [38]. 

Публикации, описывающие стандартный протокол, 
наиболее многочисленны и характеризуются большей 
выборкой и длительностью наблюдения. Во всех статьях 
отмечается отсутствие прогрессирования кератоконуса, 
наличие повышения остроты зрения и улучшение пока‑
зателей кератометрии. Тем не менее, имеют место редкие 
осложнения, связанные с инфицированием и значитель‑
ный болевой синдром, а также сниженный комплаенс, 
обусловленный возрастом пациентов. 

В статьях, описывающих ускоренный протокол, так‑
же отмечается хороший результат и сопоставимое коли‑
чество осложнений, при этом используют более корот‑
кое время проведения процедуры, что действительно 
важно у детей. Однако длительность наблюдения состав‑
ляет максимально 2 года, поэтому отдаленные результа‑
ты применения высокой дозы УФ излучения у детей пока 
не известны. 

В статьях, описывающих трансэпителиальный крос‑
слинкинг без ионофореза, информация является про‑
тиворечивой, а именно, ряд авторов указывает на сни‑
женную эффективность метода, другие — на умеренный 
положительный эффект процедуры. Однако большим 
плюсом является безболезненность процедуры и ее вы‑
сокая безопасность. 

Во всех публикациях, касающихся кросслинкинга 
с ионофорезом, указаны результаты, сопоставимые со 
стандартным эпи‑офф протоколом, включая глубину 
линии демаркации, повышение остроты зрения и улуч‑
шение данных кератометрии. При этом данный метод 
также безболезнен и безопасен, как и обычный транс‑
эпителиальный кросслинкинг. Однако длительность на‑
блюдения в публикациях составляет 1,5 года, поэтому 
необходим анализ отдаленных результатов. 

Единственный мета‑анализ исследований кросслин‑
кинга у детей, опубликованный в 2017 году, описывает 
13 публикаций в период с 2011 по 2014 год. В нем анали‑
зируются результаты лечения 490 глаз у 409 пациентов 
со средним возрастом 15,5 лет в девяти выбранных пу‑
бликациях. Авторы отмечают достоверное значительное 
повышение остроты зрения и Кmax в течение 2 лет по‑
сле стандартного эпи‑офф кросслинкинга, а также ста‑
билизацию показателей остроты зрения и кератометрии 
в течение 1 года при проведении трансэпителиального 
кросслинкинга. В заключение авторы сообщают, что 
стандартный кросслинкинг со снятием эпителия сни‑
жает прогрессирование кератоконуса у детей в течение 1 
года, но необходимо дальнейшее проведение исследова‑
ний для получения более точных данных [39]. 

В настоящее время в отделе микрохирургии и функ‑
циональной реабилитации глаза у детей МНТК «Микро‑

хирургия глаза» имени акад. С.Н. Федорова опериро‑
ваны 10 пациентов в возрасте от 9 до 16 лет с прогрес‑
сирующим кератоконусом 2–3 степени по протоколу 
«эпи‑офф» (со снятием эпителия). После инстилляции 
местных анестетиков проведено механическое удаление 
эпителия, инстилляции нормотонического рибофлавина 
0,1% и/или раствора декстрана 20% каждые 2 мин. в те‑
чение 30 минут. Затем выполнено непрерывное воздей‑
ствие ультрафиолета А c длиной волны 364 нм (10 мин.) 
с мощностью 9 мВт/см² и инстилляции нормотони‑
ческого рибофлавина 0,1% и раствора декстрана 20%. 
После окончания процедуры детям надевали лечебную 
контактную линзу и проводили местную антибактери‑
альную терапию. Одному ребенку был выполнен КЛ‑
ассистированный кросслинкинг, выбор протокола обу‑
словлен пограничными значениями толщины роговицы. 
Для проведения процедуры и послеоперационного ис‑
пользования были выбраны контактные линзы из мате‑
риала Балафилкон А. Линзы из данного материала ранее 
применяли при ведении пациентов после кросслинкин‑
га, а также они зарекомендовали себя в ситуациях, при 
которых необходимо применение контактных линз (КЛ) 
с терапевтической целью [40]. В данном случае, КЛ обя‑
заны отвечать высоким требованиям, и в первую оче‑
редь, иметь высокую кислородную проницаемость [41]. 
Так как предполагается пролонгированный режим но‑
шения, Dk/t должен быть не ниже 125 единиц [42]. Край 
линзы не должен травмировать ткани глаза, с которыми 
взаимодействует, поэтому у КЛ из материала Балафил‑
кон А закругленный край, атравматичный как для конъ‑
юнктивы, так и для внутренней поверхности век. При 
этом внутренняя поверхность данных КЛ имеет асфе‑
рический дизайн, что важно для правильной посадки 
линзы на оперированную роговицу, а также для посту‑
пления слезы и лекарственных средств в подлинзовое 
пространство. Кроме того, необходимо выбрать мате‑
риал, накапливающий на своей поверхности минималь‑
ное количество отложений, что достигается благодаря 
плазменной обработке поверхности линзы из материала 
Балафилкон А. Перечисленные свойства позволили по‑
лучить разрешение FDA (Food and Drug Administration) 
для применения КЛ из данного материала для терапев‑
тического применения, в том числе, для непрерывного 
ношения в течение 30 дней [43]. Важно также, что линзы 
из Балафилкона А выпускаются для терапевтического 
применения с «нулевой» рефракцией, это положительно 
влияет на зрительную адаптацию пациента в послеопе‑
рационном периоде и позволяет оценивать рефракцию 
без снятия КЛ.

Все дети хорошо перенесли процедуру. Осложнений 
мы не наблюдали. В послеоперационном периоде на про‑
тяжении первых 3–4 дней во всех случаях отмечался не‑
значительный корнеальный синдром, умеренная инъ‑
екция глазного яблока. Пациенты предъявляли жалобы 
на дискомфорт в глазу, снижение зрения. На 5‑е сутки 
мягкую контактную линзу удаляли. При окрашивании 



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

Е.Ю. Маркова, С.В. Костенёв, А.Г. Григорьева, E.A. Перфильева

Контактная информация: Маркова Елена Юрьевна markova_ej@mail.ru

Современные тенденции в лечении кератоконуса у детей. Обзор литературы

2017;14(3):188–194

193

флюоресцеином определялось полное восстановление 
эпителия роговицы. 

Подробный анализ состояния роговицы и зритель‑
ных функций у этих пациентов мы планируем опублико‑
вать в ближайшее время.
выводы

Несмотря на то, что кросслинкинг применяется у 
взрослых во всем мире более 15 лет для лечения керат‑
эктазий и снижения прогрессирования кератоконуса, 
относительно детской практики не достаточно описаны 
случаи применения методики.

Это связано с особенностями детской роговицы, 
сложностями хирургического лечения детей без общей 
анестезии с фиксацией взора, необходимостью удаления 
эпителия, что обусловлено болезненностью и риском ин‑
фекционных и других осложнений, а также низким ком‑
плаенсом у детей.

Тем не менее, учитывая более тяжелое течение и бы‑
строе прогрессирование кератоконуса у детей, проведе‑
ние кросслинкинга представляется перспективным ме‑
тодом лечения именно в детской популяции. Разработка 
оптимального протокола кросслинкинга с высокой эф‑
фективностью и безопасностью представляется очень 
важной именно для детской офтальмологии, положи‑
тельный опыт проведения кросслинкинга у детей в от‑
деле микрохирургии и функциональной реабилитации 
глаза у детей МНТК «Микрохирургия глаза» имени акад. 
С.Н. Федорова это подтверждает.
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