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резЮме 

цель: сравнение некоторых офтальмобиометрических параметров в естественных и циклоплегических условиях при миопии и 
гиперметропии. Пациенты и методы. Были оценены биометрические параметры глаза (глубина передней камеры, толщина 
хрусталика и длина ПЗО) до и после циклоплегии (1% Cyclopentolate hydrochloride дважды) на 244 глазах с миопической и 
гиперметропической рефракцией у 122 пациентов в возрасте 5–32 лет (в среднем 17,8 ± 1,2). Биометрические параметры 
исследовали с помощью анализатора оптической системы глаза Galilei G6 (Ziemer Ophthalmic Systems AG 6.0.6). Толщину хори-
оидеи измеряли c использованием спектрального оптического когерентного томографа SD-OCT с длиной волны 800 нм (Nidek 
RS-3000 Retina Scan Advance) в 20 глазах 10 пациентов в возрасте 11 ± 1,3 года из обследованной группы. результаты. Глу-
бина передней камеры и длина ПЗО как с узким зрачком, так и при циклоплегии в миопических глазах была достоверно выше, 
чем в гиперметропических (р < 0,05 для ГПК, р < 0,01 для ПЗО), а толщина хрусталика практически не отличалась. Расстояние 
от задней поверхности роговицы до центра хрусталика при миопии достоверно было больше, чем при гиперметропии, соответ-

ственно 5,62 ± 0,02 и 5,29 ± 0,01 мм (р < 0,01). Однако коэффициент Lowе (————————) при миопии был достоверно 

ниже (0,219 ± 0,001 и 0,238 ± 0,001 соответственно) за счет большей длины ПЗО. После циклоплегии как в миопических, 
так и в гиперметропических глазах ГПК увеличивался: при миопии — в среднем на 0,12 мм, при гиперметропии — на 0,14 мм, 
и соответственно уменьшалась толщина хрусталика. Коэффициент Lowe в обоих случаях увеличивался на 0,04 мм. Интересные 
изменения обнаружились относительно длины ПЗО: в условиях циклоплегии имеет место ее уменьшение на 30 мкм в глазах с 
миопией (р > 0,05) и на 40 мкм — с гиперметропией (р < 0,01). заключение. В условиях циклоплегии по сравнению с действу-
ющей аккомодацией увеличивается глубина передней камеры, уменьшается толщина хрусталика, центр хрусталика несколько 
отодвигается кзади и уменьшается длина ПЗО. Выявленные изменения длины ПЗО могут быть связаны с изменением положе-
ния слоя пигментного эпителия из-за изменений толщины хориоидеи при разных состояниях аккомодации. В данной работе не 
удалось выявить достоверных изменений толщины хориоидеи под действием циклоплегиков.
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материалах или методах

конфликт интересов отсутствует

офтальмология. 2018;15(1):58–63

поступила 20.03.17
received 20.03.17 

Е.П. Тарутта А.Т. ХанджянС.Г. Арутюнян* Н.В. ХоджабекянС.В. Милаш О.В. Проскурина

ГПК + 1/2ТХ
ПЗО

 CC    BY 4.0©



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

E.P. Tarutta, S.G. Harutyunyan, S.V. Milash, A.T. Khandzhyan, N.V. Khodzhabekyan

Contact information: Harutyunyan Sona G. arutyunyansg@mail.ru

Change in the Ophthalmobiometric Parameters in Myopia and Hyperopia under the Influence of Cycloplegia

2018;15(1):58–63

59

Change in the Ophthalmobiometric Parameters in Myopia 
 and Hyperopia under the Influence of Cycloplegia

E.P. Tarutta, S.G. Harutyunyan*, S.V. Milash, A.T. Khandzhyan, N.V. Khodzhabekyan

Moscow Helmholtz Research Institute of Eye Diseases 
Sadovaya-Chernogryazskaya str., 14/19, Moscow, 105062, Russia

abstraCt

purpose: comparison of some ophthalmobiometric parameters in natural and cycloplegic conditions in myopia and hypermetropia. 
material and methods: eyes biometric parameters were examined (the depth of the anterior chamber, the lens thickness and AL) 
before and after cycloplegia (1% Cyclopentolate hydrochloride — 2 times) in 244 eyes with myopic and hyperopic refraction in 122 
patients aged 5–32 years. Biometric parameters were examined on the Galilei G6 optical system analyzer (Ziemer Ophthalmic Systems 
AG 6.0.6). The thickness of the choroid was measured with a spectral optical coherent tomograph (SD-OCT wavelength 800 nm) of 
Nidek RS-3000 Retina Scan Advance in 20 eyes of 10 patients aged 11 ± 1.3 years from the examined group before and 40 minutes 
after double injection of 1% Cyclopentolate hydrochloride. results: the depth of anterior chamber and the axial, both in the narrow 
pupil and under the cycloplegia, are significantly higher in the myopic eyes than in the hyperopic eyes (p < 0.05 for ACD and p < 0.01 
for AL), and the lens thickness is practically does not differ. In absolute terms, the position of irido-lens diaphragm, i.e. distance from 
the posterior surface of the cornea to the center of the lens in myopia group was significantly higher than with hyperopia respectively, 
of 5.62 ± 0.02 mm of 5.29 ± 0.01 mm (p < 0.01). However, the coefficient Lowе ((ACD + 1/2LT)/AL) in myopia was significantly 
lower (of 0.219 ± 0.001 and 0,238 ± 0,001, respectively) is due to the greater of the AL. After cycloplegia, in both myopic and 
hyperopic eyes, DAC increases: in myopia, on average, 0.12 mm, with hyperopia — by 0.14 mm, and accordingly the thickness of the 
lens decreases. The coefficient Lowe in both cases is increased by 0,04 mm. Interesting changes were observed in the length of AL: 
under conditions of cycloplegia, it decreased by 0.03 mm (30 microns) in eyes with myopia (p > 0.05) and by 40 microns (0.04 mm) 
with hyperopia (p < 0.01). Conclusion: In cyclopegic condidions, as compared to the existing accommodation, increasing the depth of 
the anterior chamber decreased the thickness of the lens center of the lens somewhat extended posteriorly and decreases the axial 
length. The revealed changes in the AL can be associated with a change in the position of the pigment epithelium layer due to changes 
in the thickness of the choroid under different accommodation conditions. The significant changes in the thickness of the choroid the 
influence of cycloplegia was not proved in this study.
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актуальность

В последние годы предметом активного изучения 
в  офтальмологии является роль аккомодации, аберра‑
ций оптики глаза и  их взаимодействия в  постнаталь‑
ном рефрактогенезе. Отставание аккомодации, то есть 
разницы между величиной аккомодационного стимула 
(в диоптриях) и  аккомодационного ответа в  сочетании 
со  зрительной работой вблизи, является фактором ри‑
ска возникновения и  прогрессирования близорукости 
[1–4]. Следствием сниженной аккомодации могут быть 
длительные эпизоды ретинального дефокуса, которые 
приводят к усиленному росту глаза [5, 6].

Другим источником дефокуса, который может быть 
связан с  развитием миопии, является качество оптики 
глаза, измеряемое аберрациями волнового фронта. Бо‑
лее высокий уровень аберраций, снижающих качество 
ретинального изображения, может играть роль в разви‑
тии миопии [7, 8].

Выявлена взаимосвязь аберраций и  аккомодации: 
по  ряду данных более высокий уровень суммарных 

аберраций, изменение структуры волнового фронта мо‑
гут снижать аккомодационный ответ и, наоборот, в про‑
цессе аккомодации существенно изменяются параметры 
аберраций [9–13].

Эти изменения, очевидно, связаны с изменением вну‑
триглазных структур во  время аккомодации. Согласно 
теории Гельмгольца, во время аккомодации существенно 
изменяются кривизна и толщина хрусталика и глубина 
передней камеры. Авторы недавней работы, соединив 
модернизированные ими UL‑OCT и  Shack‑Hartmann 
аберрометр, провели одномоментное исследование из‑
менений структур переднего сегмента глаза и волново‑
го фронта во время аккомодации у пациентов 20–33 лет 
[14]. Было показано, что во время аккомодации глубина 
передней камеры, диаметр зрачка, радиус кривизны по‑
верхностей хрусталика значительно уменьшаются, а тол‑
щина хрусталика и уровень аберраций высшего порядка 
(HO RMS) для 3‑мм зрачка увеличиваются. При этом не‑
гативная корреляция была выявлена между изменения‑
ми радиусов кривизны хрусталика и аберраций высшего 
порядка (HO RMS).
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Изменения волнового фронта выявляются и при ци‑
клоплегии по сравнению с не циклоплегическими усло‑
виями [15]. Помимо уже перечисленных биометрических 
изменений структур переднего сегмента глаза, выска‑
зывались предположения об  участии нехрусталиковых 
механизмов в акте аккомодации. Это касается смещения 
сетчатки вследствие удлинения ПЗО под воздействием 
наружных мышц глаза или изменения толщины хорио‑
идеи [16–20]. Работы последних лет с применением пре‑
цизионных методов ультразвуковой и  оптической био‑
метрии показали, что в  акте аккомодации принимает 
участие хориоидея, реагирующая на дефокусировку изо‑
бражения изменением толщины.

Так, аккомодация (2,5 дптр), особенно в позе с опу‑
щенной головой, сопровождается удлинением ПЗО (на 
23  микрона по  сравнению с  8  мкм при взгляде прямо 
и  такой же аккомодацией) с  небольшим достоверным 
уменьшением толщины хориоидеи (13 мкм) [21].

Хориоидея  — источник регуляторов роста склеры, 
в ее состав входит ряд веществ, которые участвуют в ре‑
тиносклеральном химическом каскаде. Существует как 
минимум два механизма активного участия хориоидеи 
в эмметропизации: хориоидальная аккомодация — изме‑
нение толщины хориоидеи с целью совмещения сетчат‑
ки с фокальной плоскостью и высвобождение факторов 
роста, способных регулировать синтез протеогликанов. 
Wallman J. и  Wildsoet C. в  эксперименте на  животных 
получили данные о том, что можно изменять положение 
сетчатки, регулируя толщину хориоидеи, тем самым из‑
менять фокус глаза. По данным этих авторов при акко‑
модации и  наведении гиперметропического дефокуса 
толщина хориоидеи уменьшается, что сопровождается 
усилением склерального роста. При дефокусе миопиче‑
ского типа наблюдалось утолщение хориоидеи с  соот‑
ветствующим замедлением склерального роста [22].

Таким образом, теории, объясняющие процесс ак‑
комодации и участие хориоидеи в аккомодации разноо‑
бразны и часто противоречивы.

Цель: сравнение некоторых офтальмобиометриче‑
ских параметров в  естественных и  циклоплегических 
условиях при миопии и гиперметропии.

Пациенты и методы

Были проанализированы биометрические пара‑
метры глаза (глубина передней камеры, толщина хру‑
сталика и  длина ПЗО) до  и  после циклоплегии (1% 
Cyclopentolate hydrochloride, дважды) у  122  пациентов 
(244 глаза) в возрасте 5–32 лет (в среднем 17,8 ± 1,2 года) 
с  миопической (–5,2  ±  1,5  дптр; 152  глаза) и  гиперме‑
тропической (+3,5  ±  1,2  дптр; 92  глаза) рефракцией. 
Все пациенты проходили обследование с помощью ана‑
лизатора оптической системы глаза Galilei G6 (Ziemer 
Ophthalmic Systems AG 6.0.6), позволяющей получать 
данные топографии роговицы, проводить трехмерный 
анализ переднего отрезка и оптическую биометрию (ча‑
стично — когерентную интерферометрию). Для сужде‑
ния о  положении хрусталиковой диафрагмы высчиты‑
вали показатель ГПК + ½ТХ (глубина передней камеры 
+ половина толщины хрусталика), а также коэффициент 
Lowe: , отражающий положение центра хрусталика отно‑
сительно переднего полюса глаза [23, 24]. После обработ‑
ки полученных данных провели статистический анализ. 
Уровень достоверности определяли по  стандартному 
критерию Стьюдента. Толщину хориоидеи измеряли c 
помощью спектрального оптического когерентного то‑
мографа SD‑OCT с длиной волны 800 нм (Nidek RS‑3000 
Retina Scan Advance) в 20 глазах 10 пациентов в возрасте 
11 ± 1,3 года из обследованной группы до и через 40 ми‑
нут после двукратной инстилляции 1% Cyclopentolate 
hydrochloride. Для увеличения качества детализации 
хориоидеи все исследования проводили с использовани‑
ем функции Macula Line 120 сканов в режиме Choroidal 
и Ultra Fine. Толщину хориоидеи определяли мануально 
в  субфовеолярной зоне как вертикальное расстояние 
от  гиперрефлективной линии мембраны Бруха (опре‑
деляется автоматически) до  гиперрефлективной линии 
внутренней поверхности склеры.
результаты

Результаты исследования офтальмобиометриче‑
ских параметров до и после циклоплегии представлены 
в табл. 1.

таблица 1. Биометрические параметры до и после циклоплегии

table 1. Biometric parameters of the eyes before and after cycloplegia

Группы
Groups

Число 
глаз
n

Дптр
D

Глубина передней 
камеры узкий, мм

Depth of anterior chamber 
before cycl., mm

Глубина передней камеры
широкий, мм

Depth of anterior chamber 
after cycl., mm

Толщина хрусталика
узкий, мм

Lens thickness before 
cycl., mm

Толщина хруст.
широкий мм

Lens thickness after 
cycl., mm

ПЗО
узкий, мм

AL before cycl., 
mm

ПЗО
широкий, мм
AL after cycl., 

mm

Миопия
Myopia 152 –5,2 ± 1,5 3,83 ± 0,01*’ 3,95 ± 0,01*’ 3,58 ± 0,02’ 3,51 ± 0,02’ 25,65 ± 0,1* 25,62 ± 0,1*

Гиперметропия
Hyperopia 92 +3,5 ± 1,2  3,49 ± 0,02*’ 3,63 ± 0,02*’ 3,6 ± 0,03’ 3,5 ± 0,03’ 22,25 ± 0,1*’ 22,21 ± 0,1*’

Примечание. ‘ — p < 0,05 между узкими и широкими зрачками, * — р < 0,05 между группами миопии и гиперметропии.
Note. ‘ — p < 0,05 between before and after cycl, * — р < 0,05 between groups of myopia and hyperopia.
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Как показано в  табл. 1, глубина передней камеры 
и длина ПЗО как с узким зрачком, так и при циклопле‑
гии в миопических глазах достоверно выше, чем в гипер‑
метропических (р  <  0,05  для ГПК и  р  <  0,01 для ПЗО), 
а толщина хрусталика практически не отличается. Такая 
же закономерность имеет место при оценке положения 
иридо‑хрусталиковой диафрагмы (ГПК + ½ТХ): при мио‑ 
пии этот показатель составил (3,83 ± 3,58/2) 5,62 мм, при 
гиперметропии — 5,29 мм (3,49 ± 3,6/2) (р < 0,01). Досто‑
верно больше при миопии глубина стекловидного тела 
(ГСТ  — расстояние от  задней поверхности хрусталика 
до  заднего полюса глаза): в  первом случае ГСТ равня‑
лась 18,21 мм, во втором — 15,12 мм. При этом коэффи‑
циент Lowе, свидетельствующий о  положении центра 
хрусталика относительно переднего полюса глаза, при 
миопии был достоверно ниже, чем при гиперметропии 
(0,219 ± 0,001 и 0,238 ± 0,001, соответственно, р < 0,01). 
В.А. Мачехин [23] при обследовании большой группы 
взрослых пациентов с помощью ультразвуковой эхоби‑
ометрии обнаружил «не всегда достоверную» разницу 
в толщине хрусталика у миопов и гиперметропов и со‑
ответствующую достоверную разницу ГПК. При этом 
автор установил уменьшение глубины передней камеры 
и увеличение толщины хрусталика с возрастом при от‑
сутствии изменений коэффициента Lowе, то есть по‑
ложения иридо‑хрусталиковой диафрагмы, что автор 
объяснял равномерным увеличением массы хрусталика, 
не приводящим к смещению иридо‑хрусталиковой диа‑
фрагмы.

В нашем исследовании выявлена достоверно боль‑
шая глубина передней камеры в  глазах с  миопией (на 
0,34 мм в естественных условиях) и лишь незначитель‑
ная, на 0,02 мм, — тенденция к уплощению хрусталика. 
При этом положение центра хрусталика в  глазах с  ми‑
опией достоверно дальше от  задней поверхности рого‑
вицы, чем в глазах с гиперметропией, хотя при делении 
этого показателя на длину ПЗО (коэффициент Lowе) ре‑
зультаты получаются противоположными из‑за значи‑
тельно большей длины ПЗО в глазах с миопией. По на‑
шему мнению, полученные результаты свидетельствуют 
о продвижении иридо‑хрусталиковой диафрагмы и цен‑
тра хрусталика в сторону заднего полюса на начальных 
стадиях развития приобретенной миопии. Подобные 
изменения способствуют приближению фокусной точки 
к удаляющемуся, вследствие роста ПЗО, заднему полюсу 
глаза, что может рассматриваться как некий компенса‑
торный механизм, ослабляющий рефракцию. В  основе 
другого подобного механизма лежит уплощение хруста‑
лика, отмеченное в ряде работ у детей в начале развития 
приобретенной миопии [25], но  оказавшееся статисти‑
чески недостоверным в нашем исследовании.

После циклоплегии и  в миопических, и  в гиперме‑
тропических глазах увеличивается ГПК: при миопии — 
в среднем на 0,12 мм, при гиперметропии — на 0,14 мм 
(p  <  0,05). Толщина хрусталика закономерно уменьша‑
ется: при миопии — на 0,07 мм, при гиперметропии — 

на 0,1 мм (p < 0,05). Коэффициент Lowe в условиях ци‑
клоплегии по сравнению с исходным состоянием увели‑
чивается и при миопии, и при гиперметропии на 0,04 мм 
(p < 0,05), что свидетельствует о некотором отклонении 
кзади иридо‑хрусталиковой диафрагмы. При этом ГСТ 
практически не изменяется, а именно при миопии недо‑
стоверно уменьшается на  0,02  мм, при гиперметропии 
остается без изменений.

Интересная динамика обнаруживается в отношении 
длины ПЗО: в  условиях циклоплегии она уменьшается 
на 0,03 мм в глазах с миопией и на 0,04 мм — с гиперме‑
тропией. В последнем случае данные оказались высоко‑
достоверными (p < 0,01).

таблица 2. Толщина хориоидеи до и после циклоплегии

table 2. Choroid thickness before and after cycloplegia

№ п/п

Толщина хориоидеи, мкм
Choroid thickness, µm

до циклоплегии
вefore cycl.

после циклоплегии
аfter cycl.

1 268 274

2 275 271

3 289 277

4 277 257

5 295 312

6 290 285

7 204 187

8 224 225

9 243 224

10 183 184

11 289 268

12 323 301

13 220 150

14 200 175

15 281 266

16 359 339

17 192 208

18 217 220

19 291 286

20 287 274

М ± m 260,4 ± 10,6 249,1 ± 11,2

Таким образом, в условиях циклоплегии по сравнению 
с действующей аккомодацией как при миопии, так и при 
гиперметропии увеличивается глубина передней камеры, 
уменьшается толщина хрусталика, иридо‑хрусталиковая 
диафрагма несколько отодвигается кзади, а  длина ПЗО 
уменьшается. Учитывая характер оптической биоме‑
трии, при которой измеряется длина глаза от  вершины 
роговицы до  пигментного эпителия, выявленные изме‑
нения длины ПЗО могут свидетельствовать о некотором 
продвижении слоя ПЭ кпереди в условиях циклоплегии 
и  кзади  — при аккомодации, что может быть связано 
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с  изменением толщины хориоидеи  — ее уменьшением 
в условиях действующей аккомодации. Это ведет к удли‑
нению ПЗО и способствует совмещению фокуса с плоско‑
стью сетчатки при работе вблизи, и  увеличению  — при 
параличе аккомодации, что сопровождается некоторым 
уменьшением длины оси глаза. Для проверки этого пред‑
положения нами было предпринято измерение толщины 
хориоидеи до и после циклоплегии у 10 из обследованных 
пациентов (20 глаз). Как видно из табл. 2, после циклопле‑
гии имела место недостоверная тенденция к уменьшению 
толщины хориоидеи на  11  мкм, что идет вразрез с  вы‑
явленным укорочением ПЗО на  30  микрон и  не позво‑
ляет объяснить последнее. Как показано в табл. 2, толь‑
ко в  6 из  20  глаз отмечалось увеличение ТХ в  условиях 
циклоплегии (на 1–16 мкм, в среднем на 8 мкм, p > 0,05), 
в остальных 14 случаях было снижение ТХ на 4–70 мкм  
(в среднем на 19 мкм, p > 0,05).

Таким образом, проведенное исследование не вы‑
явило достоверных изменений толщины хориоидеи 
под действием циклоплегических средств. Обнаружен‑
ная тенденция к повышению (а не снижению!) ТХ в не 
циклоплегических условиях не позволяет в  данном ис‑
следовании подтвердить участие хориоидеи в  акте ак‑
комодации. С другой стороны, авторы аналогичных ис‑
следований, проведенных с  использованием такого же 
оборудования (enhanced depth imaging optical coherence 
tomography, EDIOCT), рассматривали изменение хори‑
оидеи после закапывания мидриатиков как результат 
непосредственного действия на  нее фармацевтических 
агентов, в  частности антимускаринового вещества ци‑
клопентолата. При этом в  одной из  работ установлено 

достоверное утолщение хориоидеи под действием ци‑
клопентолата в отличие от других мидриатиков (Тропи‑
камида), не оказавших на нее достоверного воздействия 
[26]. Авторы другой работы, наоборот, обнаружили 
достоверное уменьшение толщины хориоидеи под дей‑
ствием всех мидриатиков, включая Циклопентолат, 
и делают особый акцент на отсутствие корреляции этих 
изменений с характерными для мидриаза изменениями 
параметров передней камеры — увеличением ее глуби‑
ны, объема и уплощением хрусталика [28]. Безусловно, 
вопрос о влиянии антимускариновых агентов на толщи‑
ну хориоидеи и  участие последней в  акте аккомодации 
требует дальнейшего изучения.

По данным оптической биометрии с помощью анали‑
затора Galilei G6, в условиях циклоплегии по сравнению 
с действующей аккомодацией увеличивается глубина пе‑
редней камеры, уменьшается толщина хрусталика, ири‑
до‑хрусталиковая диафрагма несколько отодвигается 
кзади и уменьшается длина ПЗО.

Выявленные изменения длины ПЗО могут быть свя‑
заны с изменением положения слоя пигментного эпите‑
лия вследствие изменений толщины хориоидеи при раз‑
ных состояниях аккомодации.

В данной работе не удалось выявить достоверных из‑
менений толщины хориоидеи под действием циклопле‑
гиков.
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