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РЕФЕРАТ

Цель. Оценить клиническую эффективность интрастро-

мальной кератопластики (ИСКП) с имплантацией сегментов 

в сочетании с кросслинкингом (КЛ) роговичного коллагена в 

лечении кератоконуса в начальных и развитых стадиях.

Материал и методы. Обследовано и прооперировано 183 

глаза с кератоконусом: 87 (47,5%) глаз II стадии и 96 (32,5%) 

глаз III стадии. ИСКП + сегменты в качестве I этапа лечения 

была выполнена на 98 глазах (53,5%). Через 3 мес. на этих 

глазах была выполнена процедура КЛ (I группа). На 85 (46,4%) 

глазах в качестве I этапа выполнен КЛ и через 3 мес. произ-

ведена ИСКП + сегменты (II группа).

Результаты. Больных обследовали через 3, 6, 24 мес. Луч-

шие функциональные результаты были получены после ИСКП 

+ сегменты: НКОЗ и КОЗ увеличились на 3-5 строчек, сферо-

эквивалент уменьшился в среднем на 2,75±3,2 дптр, астигма-

тизм уменьшился на 2,6±3,9 дптр. После последующей проце-

дуры КЛ произошло незначительное улучшение полученных 

результатов. Полученные результаты в I и II группах отлича-

лись очень незначительно и были почти идентичны. Анализ 

результатов через 24 мес. показал, что в 23,1-26,7% произо-

шло снижение функциональных результатов. На остальных 

глазах сохранялся стойкий полученный эффект.

Выводы. 1. ИСКП с имплантацией сегментов и КЛ рого-

вичного коллагена являются методами, направленными на 

приостановку прогрессирования кератоконуса и с успехом 

используется для лечения заболевания в начальных и дале-

ко зашедших стадиях. 2. Сочетание обоих методов дает луч-

шие функциональные результаты независимо от того, какой 

из методов выполняется в качестве I этапа. 3. Выбор метода 

лечения в качестве I этапа зависит от толщины роговицы в 

центре и в области эктазии в зоне 5-7 мм. 4. Между ИСКП с 

имплантацией сегментов и КЛ и КЛ и ИСКП с имплантацией 

сегментов должен быть интервал в 3 мес. и более.

Ключевые слова: кросслинкинг, кератоконус, прогрес-

сирующий кератоконус, интрастромальная кератопла-

стика. 
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ABSTRACT

Intrastromal keratoplasy with segment implantation in combination  

with corneal collagen cross-linking 
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Purpose. To evaluate the efficacy of intrastromal keratoplasy 

with intra-corneal ring segment (ICRS) implantation in combina-

tion with corneal collagen cross-linking in the treatment of early 

and advanced keratoconus.

Material and methods. In the study 183 eyes with kerato-

conus were included: 87 eyes (47.5%) with the stage II and 96 

eyes (32.5%) with stage III. The ICRS were implanted as a first 

step of treatment in 98 cases (53.5%), cross-linking was per-

formed 3 months later. In 85 cases (46.4%) the CXL was per-

formed as a first step followed by the ICRS implantation after 

3 months.

Results. Patients were examined 3, 6, 24 months after sur-

gery. Best functional results were obtained after the ICRS implan-

tation: UCVA and BCVA increased by 3-5 lines, mean keratome-

try readings decreased by 3.5-4D, the average spherical equiva-

lent decreased by 3.2-2.75D, astigmatism decreased by 2.6-3.9D. 

After the subsequent CXL procedure, there was a slight improve-

ment of the obtained results. The results obtained in the groups 

І and II differed insignificantly and were almost identical. At 24 

months after surgery some deterioration of functional results was 

detected in 23.1-26.7% of cases. In the rest of the cases, the ob-

tained effect remained stable.
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Conclusions. 1. Intra-corneal ring segments implantation 

and cross-linking are aimed to halt a keratoconus progression 

and have been successfully used to treat the disease of initial and 

far-advanced stages. 2. The combination of both methods gives 

better functional results regardless of which method is performed 

as a first step. 3. The choice of method to be performed as a first 

step of treatment depends on the central pachymetry and corne-

al thickness in a 5-7mm zone of ectasia. 4. Interval between the 

first and the second step of treatment has to be 3 months or more. 

Key words: cross-linking, keratoconus, progressive kerato-

conus, intrastromal keratoplasty, intra-corneal ring segment im-

plantation. 
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П
рогрессирующий характер 
кератоконуса – двухсторон-
него процесса, сопровожда-

ющего снижением зрения, развити-
ем миопии и миопического астиг-
матизма – делает проблему керато-
конуса очень актуальной и требует 
комплексного лечения, направлен-
ного на улучшение прочностных 
свойств роговицы и функциональ-
ных результатов. Единожды начав-
шись, кератоконус обязательно бу-
дет прогрессировать [10], но про-
грессирование может затянуться на 
многие годы. Кроме того, прогрес-
сирование на парных глазах идет 
разными темпами. По данным Абу-
говой, у пациентов в возрасте до 30 
лет кератоконус заметно прогрес-
сирует в 80% случаев, а в возрасте 
старше 30 лет – у 20% больных [1]. 
Установить прогрессирование ке-
ратоконуса и степень его развития 
помогают кератотопограммы. В со-
временных кератотопографах име-
ется система скрининга кератокону-
са с различными индексами, значе-

ния которых помогают установить 
прогрессирующий характер заболе-
вания и степень поражения [3]. Все 
внешние проявления кератоконуса 
обязаны глубоким биохимическим 
и биомеханическим изменениям в 
структуре и организации рогович-
ного коллагена и экстрацеллюляр-
ного матрикса [2, 13, 17]. Нарушает-
ся регулярность расположения кол-
лагеновых волокон, многие из кото-
рых имеют косую ориентацию [19]. 
В результате плотность рогович-
ных пластин ослабевает в полови-
ну от своих нормальных значений, 
что и ведет к формированию кону-
совидной формы роговицы, смеще-
нию ее вершины и неправильному 
астигматизму.

Таким образом, главной задачей 
в лечении прогрессирующего кера-
токонуса является усиление проч-
ностных свойств роговицы, и до-
стичь этого сегодня можно двумя 
способами: интрастромальной ке-
ратопластикой с имплантацией ро-
говичных сегментов (ИСКП) и крос-

слинкингом роговичного коллагена 
(КЛ) [8]. 

Цель у обоих методов одна, но по 
сути они совершенно разные, и ре-
зультаты после их проведения тоже 
разные.

КЛ роговичного коллагена явля-
ется терапевтической процедурой, 
направленной на усиление проч-
ностных свойств роговицы, усиле-
ние и создание новых химических 
связей между молекулами коллаге-
на, что в конечном итоге придает 
жесткость роговице, происходит ре-
моделирование роговицы биохими-
ческим путем [4, 7, 11, 16, 20]. Макси-
мальные изменения в роговице по-
сле КЛ отмечаются в передних 250-
300 мкм роговицы. В исследовани-
ях Kolhaas M. (2008), Spoerl E. (2004) 
проводилась оценка биохимиче-
ской стабильности к растяжению 
роговиц свиных и человеческих глаз 
до и после проведения КЛ рогович-
ного коллагена in vitro [14, 18]. Ав-
торы пришли к выводу, что ригид-
ность роговиц экспериментальной 
группы повышается после процеду-
ры КЛ в 1,8 раз по сравнению с кон-
трольной группой.

ИСКП с имплантацией сегмен-
тов можно считать как бы «ортопе-
дической операцией, направленной 
на механическое ремоделирование 
роговицы. Имплантация внутриро-
говичных сегментов как бы «добав-
ляет ткань» в 5-7 мм зоне роговицы, 
уплощает центральную часть рого-
вицы, центрирует ее вершину, сни-
жает степень миопии и астигматиз-
ма и делает возможной оптическую 
коррекцию [5, 6, 9, 12, 15].

ЦЕЛЬ

Оценить клиническую эффектив-
ность ИСКП с имплантацией сегмен-
тов в сочетании с КЛ роговичного 
коллагена в лечении кератоконуса в 
начальных и развитых стадиях.
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Под нашим наблюдением находи-
лось 165 пациентов (183 глаза) с ке-
ратоконусом: II стадия – 87 (47,5%) 
глаз и 96 (52,5%) глаз – III стадия. 
ИСКП с имплантацией сегментов в 
качестве I этапа лечения была вы-
полнена на 98 (53,5%) глазах. Через 
3 мес. на этих глазах была выполне-
на процедура КЛ роговичного кол-
лагена (I группа). На 85 (46,4%) гла-
зах в качестве I этапа лечения была 
выполнена процедура КЛ, а через 3 
мес. – ИСКП с имплантацией сегмен-
тов (II группа).

До и после операции исследо-
вали остроту зрения, рефрактоме-
трию, кератотопографию, пахи-
метрию (на аппарате OCT-Visante 
переднего отрезка). На всех 183 
глазах имело место снижение не-
корригируемой остроты зрения 
(НКОЗ) до 0,19±0,03 (II стадии) и 
до 0,09±0,03 (III стадии) и корри-
гируемой остроты зрения (КОЗ) до 
0,45±0,03 (II стадии) и до 0,29±0,02 
(III стадии). Преломляющая сила 
роговицы в сильном меридиане 
составила 49,11±0,18 (II стадии) 
и 52,97±0,38 (III стадии). Сфери-
ческая часть роговицы равнялась 
-4,95±0,14 (II стадии) и -8,92±0,39 
(III стадии). Астигматизм при II ста-
дии равнялся -6,15±0,18 и при III 
стадии – -7,91±0,15, толщина рого-

вицы в центре –439±7 и 418±8 соот-
ветственно, а в зоне 5-7 мм – 521±6 
и 505±7 соответственно (табл. 1).

Кератотопографические иссле-
дования до операции выявили сле-
дующие формы кератотопограмм: 
«галстук-бабочка» с перекошенной 
осью – 71 (38,8%), «галстук-бабочка» 
с нижней крутой зоной – 25 (13,6%), 
симметричный «галстук-бабочка» – 
3 (1,6%), нижний крутой – «капля» – 
84 (45,9%). Большую группу соста-
вили глаза с кератотопограммой по 
типу «галстук-бабочка» (99-54,1%), 
из числа которых только в 3 случа-
ях была симметричная форма.

У всех пациентов имел место про-
грессирующий кератоконус. Про-
грессирование заболевания мы уста-
навливали по нескольким критери-
ям. Прежде всего по анамнезу: у всех 
пациентов ежегодно увеличивались 
миопическая рефракция и миопиче-
ский астигматизм, что требовало ча-
стой смены очков. О несомненном 
наличии кератоконуса и его про-
грессировании свидетельствовали 
данные систем скрининга кератоко-
нуса с различными индексами, кото-
рые помогли достоверно установить 
наличие кератоконуса и прогресси-
рующий характер заболевания. По 
программе скрининга кератокону-
са происходит оценка кератотопо-
граммы для выявления эктазий рого-
вицы, которые ассоциируются с ке-
ратоконусом.

Мы проанализировали наибо-
лее значимые индексы: KCI – ин-
декс вероятности наличия керато-
конуса, рассчитанный по програм-
ме Klyce/Maeda (в норме = 0%). У на-
ших пациентов индекс KCI колебал-
ся от 20,2 до 95,5%, в среднем 83,0%. 
Индекс степени тяжести кератоко-
нуса KSI, рассчитанный по методу 
Smolek/Kluce (в норме до 0,15%), у 
наших пациентов был в пределах от 
35,1 до 95,0%, в среднем 60,9%. Ин-
декс SAI – индекс асимметрии по-
верхности роговицы – может быть 
количественным показателем про-
грессирования кератоконуса. В нор-
ме его значение не выше 0,5. У на-
ших больных он колебался от 0,69 
до 7,08, в среднем – 2,78. Индекс SRI 
отражает локальную регулярность 
поверхности роговицы в централь-
ной зоне диаметром 4,5 мм. В норме 
он не превышает 1,0, у наших паци-
ентов SRI колебался от 0,8 до 1,86, в 
среднем 1,07.

MinK – минимальный кератоме-
трический индекс – представляет 
меридиан с наименьшей средней 
оптической силой, который был 
в пределах 36,14-52,97, в среднем 
42,96%.

Цилиндрический компонент по 
кератотопограмме колебался от 
-2,58 до -16, в среднем -7,83.

Все операции проводились в от-
деле трансплантационной и опти-
ко-реконструктивной хирургии пе-

Таблица 1

Динамика изменений клинико-функциональных данных у пациентов I группы (n=98 глаз)

Методы До операции (98)
3 мес.  

после ИСКП+С (98)
6 мес. после ИСКП  

и 3 мес. после КЛ (98)
24 мес.  

после ИСКП+КЛ (65)

Исследования II стадия III стадия II стадия III стадия II стадия III стадия II стадия III стадия

НКОЗ 0,19±0,03 0,09±0,03 0,43±0,02 0,39±0,03 0,51±0,03 0,45±0,03 0,49±0,03 0,41±0,03

КОЗ 0,45±0,03 0,29±0,02 0,65±0,03 0,52±0,02 0,72±0,02 0,61±0,03 0,68±0,02 0,56±0,03

Кератометрия 49,11±0,18 52,97±0,38 45,5±0,15 46,75±0,21 44,9±0,14 46,2±0,21 45,6±0,14 46,7±0,19

Сфероэквивалент -4,95±0,14 -8,92±0,39 -2,75±0,16 -4,6±0,18 -2,3±0,16 -3,9±0,19 -2,93±0,48 -4,2±0,35

Астигматизм -6,15±0,18 -7,91±0,15 -3,9±0,18 -4,8±0,15 -3,2±0,17 -4,1±0,14 -3,71±0,16 -4,9±0,13

Пахиметрия в центре 439±7 418±8 438±8 421±8 436±6 419±8 431±7 419±5

Пахиметрия в зоне 
5-7 мм

521±6 505±7 535±8 526±8 529±5 524±7 527±6 515±7
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реднего отрезка глазного яблока. 
Сроки наблюдения пациентов по-
сле сочетанного лечения состави-
ли 2 года. 

Операцию ИСКП проводили под 
местной капельной анестезией, с 
использованием вакуумного кольца 
(Патент № 2009128772, приоритет 
от 28.07.2009 г.) для иммобилизации 
глазного яблока. Разрез производи-
ли в сильном меридиане в зоне 5-7 
мм длиной 1 мм и глубиной на 80% 
от толщины роговицы в этой зоне. 
Из разреза с помощью расслаивате-
ля формировали 1 или 2 туннеля в 
зависимости от кератограммы. Вы-
соту сегментов рассчитывали по но-
мограмме А и В Ferrara (2002). 

Процедуру КЛ производили по 
технологии, предложенной Seiler T. 
[16] под капельной анестезией. По-
сле удаления эпителия в диаметре 
7,5 мм закапывали раствор декстра-
линка в течение 30 минут с интер-
валом 2-4 минуты. Далее производи-
ли облучение роговицы УФ-светоди-
одами с длиной волны 360 нм в те-
чение 30 минут, продолжая закапы-
вать раствор декстралинка с интер-
валом 3-5 минут. Обязательным ус-
ловием проведения процедуры КЛ 
является измерение толщины рого-
вицы в центре и вокруг него до про-
цедуры, после закапывания, перед 
облучением.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Анализ данных обследования па-
циентов I группы (98 глаз) через 3 

мес. после ИСКП с имплантацией 
сегментов показал, что абсолют-
но достоверно получено улучше-
ние функциональных результатов 
в 81,1% случаев: НКОЗ повысилась 
до 0,43±0,02 (II степени) и 0,39±0,03 
(III степени), КОЗ до 0,65±0,03 и 
0,52±0,02 соответственно. Оптиче-
ская сила роговицы в 89,3% случа-
ев уменьшилась по сильному мери-
диану в среднем на 3,5±0,16 дптр и 
достигла 45,5±0,15 дптр (II степе-
ни) и 46,75±0,21 дптр (III степени). 
Сферическая часть рефракции гла-
за в 81,7% случаев уменьшилась в 
среднем на 3,2±0,15 дптр и достиг-
ла -2,75±0,16 (II степени) и -4,6±0,18 
дптр (III степени). Астигматизм в 
79,2% случаев уменьшился в среднем 
на 2,6±0,5 дптр и достиг -3,9±0,18 (II 
степени) и -4,8±0,15 (III степени). 
Толщина роговицы в центре и в зоне 
5-7 мм увеличилась на 14-21 мкм. Че-
рез 3 мес. после процедуры КЛ и че-
рез 6 мес. после ИСКП + сегменты 
наблюдали незначительное увели-
чение НКОЗ и КОЗ, уменьшение оп-
тической силы роговицы, сфероэк-
вивалента и астигматизма. Толщина 
роговицы в центре осталась на доо-
перационном уровне (табл. 1).

Через 24 мес. обследовано 65 
(35,5%) глаз. В сравнении с 6-месяч-
ным сроком наблюдения у пациен-
тов I группы в 23,1% случаев прои-
зошло некоторое снижение НКОЗ 
и КОЗ на 1-1,5 строчки, увеличе-
ние сильного меридиана на 1,0-1,75 
дптр, увеличение сфероэквивален-
та на 1,0-1,5 дптр и астигматизма на 
1,0-1,5 дптр (рис. 1, 2).

На 85 глазах пациентов II груп-
пы, на которых I этапом был про-
изведен кросслинкинг, через 3 мес. 
наблюдались незначительные улуч-
шения: НКОЗ 0,25±0,03 (II степе-
ни) и 0,12±0,03 (III степени), КОЗ 
0,49±0,02 и 0,40±0,03 соответствен-
но, оптическая сила роговицы со-
ставила 48,8±0,16 (II степени) и 
51,5±0,25 (III степени), сфериче-
ская часть рефракции -4,25±0,13 
(II степени) и -7,6±0,19 (III степе-
ни). Астигматизм -5,7±0,16 (II сте-
пени) и -7,2±0,13 (III степени). Тол-
щина роговицы в центре уменьши-
лась на 10-18 мкм: 424±7 мкм (II ст.) 
и 403±9 мкм (III ст.). Через 3 мес. по-
сле КЛ на этих глазах была произве-
дена ИСКП с имплантацией сегмен-
тов. Результаты обследования паци-
ентов через 6 мес. после КЛ и через 
3 мес. после ИСКП с имплантацией 
сегментов были следующими: улуч-
шение функциональных результа-
тов наблюдали в 79,4% случаев. В 
86,4% НКОЗ повысилась до 0,49±0,03 
(II степени) и 0,41±0,02 (III степе-
ни); КОЗ – 0,69±0,03 (II степени) и 
0,62±0,02 (III степени). В 82,3% опти-
ческая сила роговицы уменьшилась 
до 44,2±0,14 (II степени) и 46,1±0,21 
(III степени). Сферическая часть 
рефракции в 80,6% уменьшилась до 
-2,8±0,16 (II степени) и до -4,1±0,19 
(III степени). Роговичный астигма-
тизм в 80,6% составил 3,4±0,16 (II 
степени) и 4,6±0,13 (III степени). 
Толщина роговицы в зоне 5-7 мм 
увеличилась на 10-15 мм.

Через 24 мес. было обследова-
но 53 (28,9%) глаза. По сравнению 

Рис. 1. Кератотопограмма пациента П. до операции Рис. 2. Кератотопограмма пациента П. через 24 мес. после ИСКП и 

кросслинкинга
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с 6-месячным сроком наблюдения 
у пациентов II группы в 26,7% слу-
чаев произошло снижение НКОЗ и 
КОЗ на 1-2 строчки, увеличение оп-
тической силы роговицы на 1-1,5 
дптр, сфероэквивалент уменьшился 
на 1-1,75 дптр и астигматизма – на 
1-2,0 дптр (табл. 2).

Данные обследования, представ-
ленные в табл. 1 и 2, показывают, 
что у пациентов I и II группы в конеч-
ном итоге НКОЗ и КОЗ увеличились 
в среднем в 81,7% случаев. Оптиче-
ская сила роговицы уменьшилась в 
88,0%, сфероэквивалент уменьшил-
ся в 80,4% и астигматизм уменьшил-
ся в 76,2% случаев. Ухудшение пока-
зателей в 18-23% случаев может сви-
детельствовать о прогрессировании 
кератоконуса. Следует отметить, что 
несмотря на ухудшение показателей 
ни у одного больного кератоконус 
не перешел в более высокую стадию.

ОБСУЖДЕНИЕ

Изучив данные клинико-функ-
циональных исследований, можно 
считать, что ИСКП с имплантацией 
сегментов и кросслинкинг рогович-
ного коллагена являются методами, 
направленными на приостановле-
ние прогрессирования кератокону-
са и улучшение функциональных 
результатов: метод ИСКП с имплан-
тацией сегментов работает на ме-
ханическом уровне, изменяя кон-

фигурацию роговицы. КЛ работа-
ет на биохимическом уровне, созда-
вая дополнительные межмолекуляр-
ные связи, придавая дополнитель-
ную жесткость роговице. Таким об-
разом, оба эти метода могут исполь-
зоваться при лечении кератоконуса 
начальных и развитых стадий. Дан-
ные обследования пациентов I и II 
группы показали, что через 6 мес. 
независимо от того, какая операция 
была проведена первоначально, ре-
зультаты в конечном итоге были оди-
наковы с очень незначительной раз-
ницей. При выборе КЛ роговичного 
коллагена в качестве I этапа мы руко-
водствовались толщиной роговицы 
в центре. При критической толщине 
роговицы 450 мкм и меньше I этапом 
проводился КЛ роговичного колла-
гена. При выборе ИСКП с имплан-
тацией сегментов в качестве I эта-
па лечения мы придавали большое 
значение толщине роговицы в зоне 
5-7 мм. Если она была критическая – 
500 мкм и ниже – мы проводили сна-
чала именно ИСКП с имплантацией 
сегментов, так как понимали, что со 
временем толщина роговицы в этой 
зоне будет только уменьшаться. По-
сле ИСКП с имплантацией сегментов 
через 3 мес. мы проводили КЛ, руко-
водствуясь собственными наблюде-
ниями и данными других авторов 
[6] о том, что стабилизация функци-
ональных результатов после ИСКП с 
имплантацией сегментов происхо-
дит к 3 мес. после операции.

После КЛ роговичного коллагена 
в качестве I этапа ИСКП с импланта-
цией сегмента мы проводили также 
через 3 мес. Основанием при выборе 
такого срока мы руководствовались 
данными конфокальной микроско-
пии, которые свидетельствуют о том, 
что после КЛ процесс частичного 
восстановления структур рогови-
цы происходит к 3 мес. и более. Мы 
посчитали неоправданным на этом 
фоне производить ИСКП с имплан-
тацией сегментов раньше, чем через 
3 мес., нанося дополнительную трав-
му тканям роговицы [4, 12]. 

ВЫВОДЫ

1. ИСКП с имплантацией сегмен-
тов и КЛ роговичного коллагена яв-
ляются методами, направленными 
на приостановку прогрессирования 
кератоконуса, и с успехом использу-
ются для лечения заболевания в на-
чальных и далеко зашедших стадиях.

2. Сочетание обоих методов дают 
лучшие функциональные результаты 
независимо от того, какой из мето-
дов выполняется в качестве I этапа.

3. Выбор метода лечения в каче-
стве I этапа зависит от толщины ро-
говицы в центре и в области эктазии 
в зоне 5-7 мм.

4. Между ИСКП с имплантацией 
сегментов и КЛ и КЛ и ИСКП с им-
плантацией сегментов должен быть 
интервал в 3 мес. и более.

Таблица 2

Динамика изменений клинико-функциональных данных у пациентов II группы (n=85 глаз)

Методы До операции (85) 3 мес. после КЛ (183)
6 мес. после КЛ  

и 3 мес. после ИСКП (85)
24 мес.  

после КЛ+ИСКП (53)

Исследования II стадия III стадия II стадия III стадия II стадия III стадия II стадия III стадия

НКОЗ 0,19±0,03 0,09±0,03 0,25±0,03 0,12±0,03 0,49±0,03 0,41±0,02 0,47±0,02 0,42±0,02

КОЗ 0,45±0,03 0,29±0,02 0,49±0,02 0,40±0,03 0,69±0,03 0,62±0,02 0,67±0,03 0,6±0,03

Кератометрия 49,11±0,18 52,97±0,38 48,8±0,16 51,5±0,25 44,2±0,14 46,1±0,21 44,9±0,13 46,7±0,18

Сфероэквивалент -4,95±0,14 -8,92±0,39 -4,25±0,13 -7,6±0,19 -2,8±0,16 -4,1±0,19 -3,1±0,13 -4,6±0,15

Астигматизм -6,15±0,18 -7,91±0,15 -5,7±0,16 -7,2±0,13 -3,4±0,16 -4,6±0,13 -3,9±0,12 -4,8±0,13

Пахиметрия в центре 439±7 418±8 424±7 403±9 438±6 417±9 439±4 418±6

Пахиметрия в зоне 
5-7 мм

521±6 505±7 518±7 502±7 528±5 518±7 529±4 519±6
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