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Реферат

Цель. Разработка технологии фемтолазерной передней по-
слойной кератопластики с оценкой ее безопасности и клини-
ческой эффективности.

Материал и методы. В ходе исследования на 13 гла-
зах 13 пациентов (11  – с кератоконусом, 2 – с поверхност-
ным помутнением роговицы) проведены операции фемтола-
зерной передней послойной кератопластики (на 80% тол-
щины роговицы) с помощью прибора IntraLase FS 60 кГц 
(AMO, США). Мы использовали настройки для плоскостного 
среза в роговице донора: расстояние между импульсами –  
4/4 мкм, энергия – 1 мкДж; в роговице реципиента – 4/4 мкм 
и 2 мкДж соответственно. Средний возраст пациентов соот-
ветствовал 30,3±9,5 годам. Срок наблюдения после опера-
ции составил до 2 лет. 

Результаты. У всех пациентов отмечали прозрачное при-
живление трансплантата. Потеря эндотелиальных клеток на 
сроке 1 год достигла 3,5%. Исследование биомеханических 

свойств роговицы на сроке наблюдения 1 год выявило досто-
верное повышение значений СRF и СН по сравнению с доо-
перационными данными: с 5,7±1,28 и 6,92±1,32 мм рт.ст. до 
10,92±1 и 10,61±1,3 мм рт.ст. (p<0,001) соответственно, что 
соотносится с показателями нормальной роговицы. Средний 
срок снятия швов составил 6 мес. Среднее значение после-
операционного астигматизма на сроке 1 год – 4,7±1,5 дптр. 
Среднее значение нКОЗ на сроке 1 год составило 0,1±0,02, 
КОЗ – 0,22±0,07; на сроке 2 года – 0,2±0,03 и 0,3±0,05 соот-
ветственно. Максимальная достигнутая КОЗ на сроке наблю-
дения 1 год равнялась 0,4 у 2 пациентов. 

Заключение. Полученная низкая послеоперационная 
острота зрения, по-видимому, связана с неравномерностью 
зоны интерфейса «донор-реципиент» и происходящим в ней 
выраженным светорассеянием, приводящим к снижению ка-
чества изображения, фокусируемого на сетчатке. 

Ключевые слова: фемтосекундный лазер, глубокая перед-
няя послойная кератопластика (ГППК), кератопластика. 
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ABSTRACT

Femtosecond laser-assisted anterior lamellar keratoplasty: pilot clinical trial 
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Purpose. To work out a technology of a femtosecond laser 
assisted anterior lamellar keratoplasty and evaluate its safety and 
clinical efficiency.

Material and мethods. We report 13 cases of femtosecond laser-
assisted anterior lamellar keratoplasty. Both circular trepanation and 
lamellar dissection (80% of the corneal thickness) were performed 
with the IntraLase FS 60 kHz (AMO). Lamellar cut settings for the 
donor cornea were: spot/line separation 4/4µm, energy 1µJ; for the 
recipient 4/4µm and 2µJ, respectively. Eyes of 13 patients (11 with 
keratoconus, 2 with superficial corneal scarring) in the mean age 
30.3±9.5 years were observed up to 2 years after the surgery.

Results. All corneal grafts were transparent, with the mean 
endothelial cell loss at 12 months equal to 3.5%. Evaluation of 
biomechanical properties of patients’ corneas 1 year after the surgery 

showed a reliable improvement of the CRF and CH meanings, comparable 
to preoperative data, from 5.7±1.28 and 6.92±1.32mmHg to 10.92±1 
and 10.61±1.3mmHg (p<0.001), respectively, which correlates with the 
rates of normal cornea. Sutures were removed 6 months after surgery. 
The mean postoperative astigmatism at 12 months was 4.7±1.5 D. The 
mean UCVA at 12 months was 0.1±0.02 and the BCVA was 0.22±0.07.  
After 2 years the values were 0.2±0.03 and 0.3±0.05, respectively. The 
highest BCVA was achieved 0.4 in 2 cases at 12 months. 

Conclusions. The obtained low postoperative visual acuity 
is explained, apparently, by irregularities of the donor-recipient 
interface and a pronounced light scattering occurred in it which 
leads to a reduction of the retinal image quality. 

Key words: femtosecond laser, deep anterior lamellar keratoplasty 
(DALK), endothelium, astigmatism. 
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В Российской Федерации на-
считывается более 500 тысяч 
слабовидящих и слепых, из 

них до 18% приходится на пациен-
тов с патологией роговицы. Пред-
ставляя собой наиболее часто встре-
чаемую форму дистрофии рогови-
цы (распространённость в популя-
ции 0,033-0,054%), кератоконус яв-
ляется одним из типичных показа-
ний к проведению сквозной керато-
пластики (СКП) [2]. Последняя, хотя 
и широко применяется при различ-
ных дистрофиях и помутнениях ро-
говицы, имеет ряд известных недо-
статков, таких как высокий риск 
операционных и послеоперацион-
ных осложнений, длительная зри-
тельная реабилитация, послеопера-
ционный астигматизм высокой сте-
пени, отторжение и ограниченный 
срок жизни трансплантата, наруше-
ние архитектоники переднего от-
резка глаза, низкая прочность после-
операционного рубца [6]. Все выше-
сказанное обуславливает поиск пу-
тей по усовершенствованию мето-
дов кератопластики. 

Послойная кератопластика в 
этом отношении является перспек-
тивной, обладая целым рядом преи-
муществ. К ним относят: отсутствие 
риска эндотелиального отторже-
ния, меньший послеоперационный 
астигматизм, сохранность структу-
ры переднего сегмента глаза и, как 
следствие, – ускоренная зрительная 
реабилитация, больший срок жиз-
ни трансплантата, снижение требо-
ваний к отбору донорского матери-
ала, в частности, к плотности клеток 
эндотелия [3, 6]. Ее выполняют при 

помутнениях роговицы, не занима-
ющих всю толщу, при условии нали-
чия нормального эндотелия и отсут-
ствии дефектов десцеметовой мем-
браны (ДМ). Как правило, это боль-
ные с кератоконусом II-III стадий, 
помутнениями после инфекцион-
ных кератитов, травм и фотореф-
ракционных вмешательств на рого-
вице.

Однако послойная кератопла-
стика имеет ряд недостатков: тех-
ника операции сложнее, она более 
продолжительна по времени, всегда 
имеется риск перфорации задних 
слоев роговицы и возможности по-
мутнения интерфейса «донор-реци-
пиент».

Последняя проблема нивелиру-
ется, если производится полная за-
мена стромы роговицы вплоть до 
ДМ, т.е. операция проводится по ме-
тодике глубокой передней послой-
ной кератопластики (ГППК). Однако 
ДМ весьма деликатна и легко трав-
мируется в ходе оперативного вме-
шательства. Именно поэтому суще-
ственным стало предложение Anwar 
и Teichmann формировать так назы-
ваемый «большой пузырь» из возду-
ха, отделяющий заднюю строму ро-
говицы от ДМ, что упростило ГППК, 
сделало её более прогнозируемой и 
способствовало популяризации [5].

Распространение ГППК не ста-
ло повсеместным, поскольку нере-
шенным является ряд ключевых во-
просов, связанных с безопасностью 
и повторяемостью данной методи-
ки. Даже самые опытные хирурги не 
могут полностью исключить разры-
ва ДМ, и поэтому вплоть до 23% опе-

раций ГППК завершаются как сквоз-
ная кератопластика [12].

В этой связи определенный ин-
терес представляет направление по 
внедрению фемтосекундных (ФС) 
лазеров для трепанации и выкраи-
вания роговицы. Данная техноло-
гия хорошо зарекомендовала себя 
при проведении СКП, обеспечив 
беспрецедентный уровень точно-
сти и предсказуемости. Лазер по-
зволяет формировать краевые раз-
резы со сложным профилем, обе-
спечивающим наилучшее сопостав-
ление тканей донора и реципиен-
та и высокий функциональный ре-
зультат [7]. Помимо этого, примене-
ние ФС-лазера позволяет формиро-
вать плоскостные срезы в глубоких 
слоях роговицы высокого качества 
и на точно заданном расстоянии от 
передней поверхности. Это проис-
ходит без существенного влияния на 
количество и морфологию эндоте-
лиальных клеток [10, 15].

Ряд исследований показал, что 
при помощи ФС-лазера можно ча-
стично стандартизировать проце-
дуру послойной кератопластики, по-
вышая её безопасность и предсказу-
емость [4, 8, 9]. В доступной литера-
туре нами встречены лишь единич-
ные упоминания о возможности 
проведения передней послойной ке-
ратопластики (ППК) исключитель-
но при помощи ФС-лазера, не при-
бегая к процедурам мануальной или 
пневматической очистки ДМ [11, 13, 
14]. Однако количество наблюдений 
крайне мало, как правило, отсутству-
ет полноценное описание методики 
и исходов операции. Все это не толь-
ко затрудняет оценку результатив-
ности ППК, но и не позволяет опре-
делить четкие перспективы ее даль-
нейшего развития.

Цель

Разработка технологии фемтола-
зерной передней послойной керато-
пластики с оценкой ее безопасности 
и клинической эффективности.

Материал и методы

В работе использовали ФС-лазер 
IntraLase FS 60 kHz (AMO, США), об-
ладающий следующими характери-
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стиками: длина волны − 1053 нм, про-
должительность импульса – 600-800 
фемтосекунд, энергия – 0,5-2,8 мкДж 
на импульс, максимальный диаметр 
горизонтального среза – 9,5 мм, мак-
симальная глубина формирования 
среза – 1200 мкм, время выкраива-
ния трансплантата – 60-120 сек.

План клинической работы полу-
чил одобрение локального этиче-
ского комитета ФГБУ «МНТК «Ми-
крохирургия глаза» им. акад. С.Н. Фё-
дорова». Все пациенты были проин-
формированы о сути предстоящего 
лечения и дали на него свое пись-
менное согласие.

В ходе исследования в клинике 
выполнено в общей сложности 13 
операций фемтолазерной ППК. При 
этом 11 пациентов оперированы по 
поводу кератоконуса III степени и 2 
пациента – по поводу поверхност-
ных помутнений роговицы воспа-
лительной этиологии. Средний воз-
раст больных составил 30,3±9,5 лет 
(от 13 до 52 лет).

Техника операции: в самом на-
чале из донорской роговицы вы-
краивали трансплантат необходи-
мого диаметра. Глубину послой-
ного лазерного среза рассчитыва-
ли индивидуально после ультраз-
вуковой пахиметрии донорской 
роговицы. Использовали следую-
щие параметры ФС-лазера: для го-

ризонтального разреза – энергия  
1 мкДж, расстояние между импуль-
сами – 4 мкм, диаметр на 0,1 больше 
заданного для вертикального среза, 
растровый паттерн; для вертикаль-
ного среза – энергия 1,5 мкДж, рас-
стояние между импульсами – 2 мкм, 
угол вреза – 90º. Начало вертикаль-
ного среза программировали на  
10 мкм глубже плоскости горизон-
тального. Вертикальный и горизон-
тальный разрезы частично перекры-
вали друг друга, обеспечивая беспре-
пятственное отделение трансплан-
тата (рис. 1). 

Далее в роговице реципиента 
формировали горизонтальный и 
вертикальный разрезы (рис. 2). Ис-
пользовались следующие параме-
тры ФС-лазера: для горизонтально-
го разреза – энергия 2 мкДж, рас-
стояние между импульсами – 4 мкм, 
растровый паттерн; для вертикаль-
ного среза – энергия 1,5 мкДж, рас-
стояние между импульсами – 2 мкм, 
угол вреза – 90º. Глубину горизон-
тального среза рассчитывали исхо-
дя из данных ОСТ таким образом, 
чтобы в самом тонком участке оста-
валось не менее 70 мкм стромы. Ди-
аметр вертикального среза вычис-
ляли так, чтобы его значение было 
на 0,2 мм меньше, чем диаметр вер-
тикального среза, сделанного в ро-
говице донора, а диаметр горизон-
тального соответствовал диаметру 

вертикального среза в роговице до-
нора, что обеспечивало хорошее 
сопоставление тканей. Полученный 
роговичный диск удаляли с помо-
щью пинцета. Трансплантат фикси-
ровали в ложе непрерывным обвив-
ным швом (нейлон 10/0).

В послеоперационном периоде 
пациенты получали инстилляции 
антибиотика (7 дней) и кортикосте-
роида (по схеме).

Результаты

Ранний послеоперационный пе-
риод протекал благоприятно. При 
биомикроскопии в первые сутки пе-
редняя камера была полной и равно-
мерной, трансплантат слегка отёчен, 
но полностью адаптирован к ложу 
реципиента. Отмечали неравномер-
ность (складчатость), отёчность и 
гиперрефлективность задней стро-
мы (собственной роговицы реципи-
ента). Зона интерфейса «донор-ре-
ципиент» визуализировалась в виде 
тонкой полоски. К 3-4 дню констати-
ровали полную эпителизацию. Паци-
ента выписывали из стационара, как 
правило, на 7-е сутки и в дальнейшем 
наблюдали амбулаторно.

При биомикроскопии через 30 
дней глаз был спокоен, трансплантат 
оставался прозрачным. Отёк задних 
слоёв роговицы реципиента регрес-
сировал, степень неравномерности 
остаточной стромы уменьшалась по 
сравнению с ранним послеопераци-
онным периодом. Тем не менее и на 
этом сроке по-прежнему обращала 
на себя внимание её гиперрефлек-
тивность.

Максимальный период наблюде-
ния составил 2 года, для 10 пациен-
тов – 1 год. Во всех случаях отмеча-
ли прозрачное приживление транс-
плантата. Средний срок снятия швов 
– 6 мес. Зона интерфейса с трудом 
могла быть визуализирована с помо-
щью щелевой лампы, но более чёт-
ко определялась с помощью OCT 
(Optоvue, США). Во всех случаях 
наблюдали полную адгезию транс-
плантата к ложу реципиента со зна-
чениями совокупной толщины ро-
говицы (по данным OCT), соответ-
ствующими нормальным. Средняя 
толщина остаточной задней стро-
мы в самом тонком участке соста-
вила 87,4±14,3 мкм.

Рис. 1. Схема расположения разрезов в донорской роговице

Рис. 2. Схема расположения разрезов в роговице реципиента
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 Среднее значение нКОЗ на сро-
ке 0,1±0,02 год составило 0,1, КОЗ – 
0,22±0,07; на сроке 2 года – 0,2±0,03 
и 0,3±0,05 соответственно. Макси-
мальная КОЗ была равна 0,4 и отме-
чалась у 2 пациентов на сроке на-
блюдения 12 мес. Данные по остро-
те зрения и величине астигматизма 
в динамике представлены в табл. Из 
нее следует, что послеоперационная 
острота зрения находилась в диапа-
зоне 0,1-0,4, что существенно ниже 
показателей, получаемых при СКП 
при лечении данной патологии.

До операции и на сроке 1 год по-
сле производился подсчёт плотно-
сти эндотелиальных клеток (ПЭК) 
с помощью Confoscan 4 (Nidek, Япо-
ния). Среднее значение до опера-
ции составило 2828±472, после – 
2727±432 клеток на мм2. Потеря ПЭК 
равна 3,57%. Таким образом, метод 
показал свою минимальную травма-
тичность по отношению к клеткам 
эндотелия роговицы реципиента.

 До операции и на сроке 1 год по-
сле производилась оценка вязко- 
эластических свойств роговицы с 
помощью прибора Ocular Response 
Analyzer (Reichert Inc., США). Сред-
ние значения фактора сопротив-
ления роговицы (Corneal Resistance 
Factor, СRF) и роговичного гистере-
зиса (Corneal Hysteresis, CH) до опе-
рации соответствовали таковым при 
кератоконусе и составляли 5,7±1,28 
и 6,92±1,32 мм рт.ст. соответственно. 
Через год после операции эти циф-
ры практически соответствовали 
показателям нормальной роговицы 
– 10,92±1 и 10,61±1,3 мм рт.ст.

Клинический случай
Больная Б., 18 лет. Диагноз OS: ке-

ратоконус III ст. При биомикроско-
пии выявлены вертикальные линии 
Фогта. Максимальная КОЗ=0,05. Дли-
на глаза – 23,31 мм. Минимальная 
толщина роговицы, по данным OCT 
– 384 мкм. ПЭК, по данным Confoscan 
4 – 3402 кл/мм2. Операция фемтола-
зерной ППК выполнена по описан-
ной выше методике. Горизонтальный 
срез сформирован на расстоянии  
310 мкм от передней поверхности ро-
говицы. Толщина донорской рогови-
цы в центре, по данным ультразвуко-
вой пахиметрии, составила 690 мкм.  
Толщина трансплантата – 550 мкм 
(690–0,8=552 мкм). Время операции 
составило 35 мин. В раннем послеопе-

рационном периоде наблюдали эпи-
телизацию трансплантата на 3 сутки, 
а после операции – его полную адап-
тацию в ложе реципиента. Находкой, 
сделанной с помощью OCT в раннем 
послеоперационном периоде, была 
выраженная складчатость остаточ-
ной задней стромы (рис. 3), которая 
прогрессивно уменьшалась к три-
дцатидневному сроку (рис. 4) и пол-
ностью исчезла к году наблюдения  
(рис. 5). Через 1 год после операции 

нКОЗ была равна 0,2, КОЗ – 0,4. Транс-
плантат оставался прозрачным (рис. 
6). Величина послеоперационного 
астигматизма составила 3,12 дптр. Па-
химетрическая карта соответствовала 
норме. Зона интерфейса слабо визу-
ализировалась с помощью щелевой 
лампы (рис. 6). При исследовании с 
помощью Confoscan 4 интерфейс ви-
зуализировался как гипоцеллюлярная 
зона протяжённостью около 30 мкм 
(рис. 7). ПЭК была равна 3262 на мм2.

Таблица 

Данные остроты зрения и астигматизма у оперированных пациентов  
в динамике послеоперационного периода

Исследуемые параметры До операции 3 мес. 6 мес. 1 год

(шов снят)

нКОЗ 0,05±0,03 0,09±0,04 0,1±0,03 0,1±0,02

КОЗ 0,1±0,04 0,13±0,06 0,16±0,05 0,22±0,07

Астигматизм, дптр 7,52±3,83 4,9±2,14 5,44±1,73 4,7±1,5

Рис. 3. OCT в 1-е сутки после операции

Рис. 4. OCT через 30 дней после операции

Рис. 5. OCT через год после операции. Видна неравномерная толщина остаточных (задних) 
слоев роговицы реципиента
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Обсуждение

Полученные результаты показали, 
что использование ФС-лазера позво-
ляет сформировать глубокий ламел-
лярный срез на заданной дистанции 
от передней поверхности роговицы 
без риска повреждения эндотелия и 
проникновения в переднюю камеру, 
выкроить круглый трансплантат за-
данной толщины, максимально точ-
но подходящий по геометрическим 
размерам к ложу реципиента.

 Данные, полученные с помощью 
Confoscan 4, не подтверждают имею-
щееся мнение о наличии у опериро-
ванных пациентов вторичного фи-
брозного процесса в зоне интерфей-
са, который может потенциально яв-
ляться причиной низкой остроты зре-
ния, полученной в результате прове-
дения фемтолазерной ППК. Так, при-
знаки фиброза удалось идентифи-
цировать лишь у двух пациентов, в 
остальных же случаях зона интерфей-
са была гипоцеллюлярна.

 С нашей точки зрения, полученная 
низкая послеоперационная острота 
зрения связана с нарушением ориен-
тации коллагеновых волокон в зоне 
интерфейса. Это, по-видимому, явля-
ется результатом формирования сре-
за, параллельного передней поверхно-
сти роговице, в зоне, где пласты колла-
гена имеют дугообразный ход. В силу 

этого в зоне интерфейса происходит 
интенсивное светорассеяние, приво-
дящее к деградации качества изобра-
жения, фокусируемого на сетчатке.

Как одну из возможных причин 
низкого качества интерфейса мож-
но рассматривать относительно вы-
сокий уровень лазерной энергии, вы-
бранный в данном исследовании для 
проведения горизонтального разре-
за в глубоких слоях роговицы реци-
пиента. Не исключено, что это могло 
повлечь за собой повреждение пла-
стов коллагена и их дезорганизацию, 
в пользу чего свидетельствует обна-
руженный при помощи OCT отёк зад-
ней стромы в раннем послеопераци-
онном периоде.

Данные, опубликованные Д. Бай- 
кофф, о результатах операций у паци-
ентов с кератоконусом при использо-
вании ФС-лазера другого производи-
теля, обладающего гораздо меньшим 
значением энергии в импульсе, также 
указывают на наличие выраженной 
складчатости задней стромы и ирре-
гулярности задней поверхности рого-
вицы. Автор упоминает о невысоких 
зрительных функциях, однако, к сожа-
лению, не детализирует клинические 
характеристики оперированных глаз 
и достигнутую остроту зрения [1]. 

Заключение

Таким образом, исследование по-
зволило установить параметры ФС-ла-
зера для эффективного проведения 
вертикальных и плоскостных разре-
зов в роговицах донора и реципиен-
та. Данный метод не сопровождался 
специфическими осложнениями и 
позволил достичь прозрачного при-
живления трансплантата во всех слу-
чаях. Несмотря на это, достигнутый 
уровень зрительных функций нельзя 
рассматривать как удовлетворитель-
ный, в связи с чем в настоящем вари-
анте метод не может быть рекомен-
дован к клиническому применению 
и требует дальнейших исследований, 
направленных на его доработку. 
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Рис. 6. Биомикроскопия роговицы через год 
после операции

Рис. 7. Конфокальная сканирующая микроско-
пия зоны интерфейса
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