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РЕФЕРАТ
Цель. Оценить клинико-функциональные результаты ин-

трастромальной кератопластики (ИСКП) с имплантацией ро-
говичных сегментов после СКП по поводу кератоконуса, вы-
полненной механическим способом и с фемтосекундным со-
провождением.

Материал и методы. Обследовано и прооперировано 28 
глаз после СКП по поводу кератоконуса. Всем пациентам до и 
после операции проводились рефрактометрия, определение 
НКОЗ и МКОЗ, компьютерная кератотопография, пахиметрия, 
конфокальная микроскопия. Механическая ИСКП была вы-
полнена на 15 глазах (1 группа), ИСКП с фемтосекундным со-
провождением была выполнена на 13 глазах (2 группа).

Результаты. Пациентов обследовали до операции и че-
рез 1, 3 и 6 мес. после операции. Результаты в 1 группе через 
3 мес.: средняя НКОЗ повысилась с 0,13±0,13 до 0,39±0,14, 
средняя МКОЗ повысилась с 0,49±0,28 до 0,68±0,10, астиг-
матизм в среднем снизился с 8,21±2,21 до 3,20±0,74 дптр, 
среднее значение кривой Kmax снизилось с 49,00±2,30 до 
44,38±1,90 дптр, среднее значение кривой Kmin составило 
40,82±2,42 дптр предоперационно и 41,18±2,06 дптр – по-
слеоперационно. Результаты во 2 группе через 3 мес.: средняя 

НКОЗ повысилась с 0,09±0,05 до 0,44±0,17, средняя МКОЗ 
повысилась с 0,42±0,3 до 0,64±0,17, астигматизм в среднем 
снизился с 7,5±2,47 до 3,16±1,53 дптр, среднее значение кри-
вой Kmax снизилось с 47,71±2,39 до 43,83±2,73 дптр, сред-
нее значение кривой Kmin составило 40,82±2,42 дптр пре-
доперационно и 40,29±2,68 дптр – послеоперационно. Дан-
ные пациентов, полученные при обследовании через 6 мес., 
были сопоставимы с данными обследования через 3 мес. по-
сле проведенного хирургического лечения.

Вывод. ИСКП с имплантацией роговичных сегментов мо-
жет являться эффективной процедурой для коррекции астиг-
матизма после СКП по поводу кератоконуса и позволяет по-
лучить хорошие зрительные, рефракционные и топографи-
ческие результаты. Применение фемтосекундного сопрово-
ждения обеспечивает большую точность и безопасность опе-
рации. 

Ключевые слова: кератоконус, коррекция астигматиз-
ма после сквозной кератопластики, интрастромальная ке-
ратопластика, имплантация интрастромальных рогович-
ных сегментов, фемтосекундное сопровождение. 
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ABSTRACT

Intrastromal keratoplasty with intracorneal ring segments implantation for the astigmatism 
correction in post-PKP patients with keratoconus
Z.I. Moroz, A.N. Tokmakova, O.S. Volkova
The S .  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Moscow

Purpose. To evaluate the clinical outcomes of intracorneal 
ring segments (ICRS) implantation and femtosecond laser-
assisted ICRS implantation to correct the residual astigmatism 
in post-PKP patients with keratoconus.

Material and methods. The study evaluated 28 eyes with 
residual astigmatism in post-PKP patients with keratoconus. Pre-
op and post-op examination included: refractometry, uncorrected 
visual acuity (UCVA) and best corrected visual acuity (BCVA), 
corneal topography, pachymetry, con-focal microscopy. The ICRS 
was performed in 15 cases (group 1), femtosecond laser-assisted 
ICRS was performed in 13 cases (group 2).

Results. Patients were examined 1, 3 and 6 month after the 
surgery. The results 3 month after the surgery in the group 1: the 
mean UCVA improved from 0.13±0.14 to 0.39±0.14, the mean 
BCVA – from 0.49±0.28 to 0.68±0.1, the mean astigmatism 
decreased from 8.21±2.21D to 3.20±0.74D, the mean maximum 
K value decreased from 49.00±2.30D to 44.38±1.90D, the 
mean minimum K value was 40.82±2.42D preoperatively and 
41.18±2.06D postoperatively. 

The results 3 month after the surgery in the group 2: the 
mean UCVA improved from 0.09±0.05 to 0.44±0.17, the mean 
BCVA – from 0.42±0.30 to 0.64±0.17, the mean astigmatism 
decreased from 7.50±2.47D to 3.16±1.53D, the mean maximum 
K value decreased from 47.71±2.39D to 43.83±2.73D, the 
mean minimum K value was 40.29±2.68D preoperatively and 
40.67±2.10D postoperatively. At 6 months postoperatively there 
was no significant difference in relation to the 3-month outcomes.

Conclusion. The implantation of ICRS may be an effective 
procedure for the residual astigmatism correction in post-
PKP patients with keratoconus with good visual, refractive 
and topographic outcomes. The use of the femtosecond laser-
assistance may provide the ICRS implantation more safe and 
accurate.

Key words: keratoconus, astigmatism correction after 
penetrating keratoplasty, intrastromal keratoplasty, intracorneal 
ring segments implantation, femtosecond assistance. 
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Сквозная кератопластика (СКП) 
часто является единственной 
возможной операцией при 

многих патологических состояни-
ях роговицы, одно из которых – ке-
ратоконус далеко зашедшей стадии 
с грубыми изменениями в централь-
ной зоне роговицы. У пациентов с 
кератоконусом наблюдается самый 
высокий процент (до 97%) прозрач-
ного приживления транспланта-
та [20], но посткератопластический 
астигматизм может свести на нет по-
лученный результат и явиться при-
чиной низкой остроты зрения по-
сле успешно проведенной СКП. По 
данным ряда авторов, астигматизм 
величиной 5,00 дптр и выше разви-
вается у 15-27% пациентов, перенес-
ших СКП [28, 29].

Причинами развития астигма-
тизма после СКП являются следую-
щие: 1) эксцентричное расположе-
ние трансплантата по отношению 
к оптической оси глаза; 2) некаче-
ственное выкраивание роговично-

го трансплантата и ложа для него в 
роговице реципиента; 3) неравно-
мерное наложение швов и натяже-
ние нити; 4) наличие астигматиз-
ма и эктазии в донорской роговице;  
5) различная толщина донорской 
роговицы и роговицы реципиента; 
6) несовпадение сторон донорской 
роговицы (верх, низ, висок, нос) с 
соответствующими сторонами гла-
за реципиента.

На сегодняшний день имеется 
большой выбор различных методов 
коррекции посткератопластическо-
го астигматизма. Каждый из них, не-
сомненно, может с успехом приме-
няться, но в то же время не лишен 
недостатков.

Самым простым методом явля-
ется оптическая коррекция с помо-
щью очков и жестких газопроница-
емых контактных линз (ЖГПКЛ). Но 
использование очковых линз невоз-
можно при высоких степенях астиг-
матизма, что делает коррекцию не-
переносимой. Применение ЖГПКЛ 

характеризуется сложностью под-
бора правильной посадки, частой 
непереносимостью их пациента-
ми ввиду низкой толерантности, а 
также возможным возникновением 
поверхностной неоваскуляризации 
роговицы [12].

В конце прошлого столетия для 
исправления посткератопластиче-
ского астигматизма широко исполь-
зовали клиновидную резекцию и по-
слабляющие надрезы, трапециевид-
ную, циркулярную и тангенциаль-
ную кератотомию, циркулярно-ра-
диальную и радиально-сектораль-
но-тангенциальную кератотомию. 
Недостатками данных методик яв-
ляются низкая предсказуемость, не-
стабильность топографических по-
казателей роговицы, грубое рубце-
вание, высокая частота случаев ре-
цидивирующего астигматизма [15, 
18, 21, 23].

В настоящее время для исправ-
ления посткератопластического 
астигматизма широкое распростра-
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нение получили рефракционные 
операции (ЛАСИК, ФРК). Эти мето-
ды обладают как положительными 
качествами, так и некоторыми не-
достатками, основным из которых 
является регресс функционального 
результата в послеоперационном 
периоде, также не исключено раз-
витие вторичной эктазии.

Результат хирургической кор-
рекции астигматизма после сквоз-
ной кератопластики по поводу ке-
ратоконуса может подвергнуться 
регрессу ввиду того, что в остаточ-
ной собственной роговице реципи-
ента продолжают прогрессировать 
экстатические изменения [22, 27], 
которые выявляются примерно че-
рез 10 лет после проведенной кера-
топластики. По данным ряда иссле-
дователей к рецидиву кератокону-
са на трансплантате приводит ре-
популяция трансплантата керато-
цитами из экстатически изменен-
ной роговицы реципиента, а взаи-
модействие эпителия реципиента 
с донорским трансплантатом спо-
собствует появлению изменений 
боуменовой мембраны, что, в свою 
очередь, также может вызвать раз-
витие гистологических изменений, 
выявляемых при возвратном кера-
токонусе [10]. Эти факторы могут 
привести к нестабильности топо-
графических показателей и регрес-
су функционального результата 
после успешно выполненной кор-
рекции посткератопластического 
астигматизма.

Для коррекции миопии и миопи-
ческого астигматизма на ранних и 
развитых стадиях кератоконуса ши-
роко используют интрастромаль-
ную кератопластику (ИСКП) с им-
плантацией роговичных сегментов. 
Данная операция является безопас-
ной и обратимой, исключает воз-
действие на оптическую зону рого-
вицы и позволяет получить хорошие 
функциональные результаты за счет 
уменьшения сферического и цилин-
дрического компонентов рефрак-
ции. ИСКП с имплантацией рогович-
ных сегментов может быть проведе-
на и с целью коррекции астигматиз-
ма после СКП, что подтверждается 
немногочисленными на данный мо-
мент исследованиями [8, 13, 17, 25].

Как известно, ИСКП на механиче-
ском уровне воздействует на рогови-
цу, изменяя ее конфигурацию [1, 6]. 

Не исключено, что роговичные сег-
менты, имплантированные в транс-
плантат, не только снизят величину 
индуцированной аметропии, но и 
будут выполнять «каркасную» функ-
цию и позволят добиться большей 
стабильности роговичного транс-
плантата.

В современной офтальмологии 
широкое распространение получи-
ли фемтосекундные лазерные уста-
новки. Они применяются при про-
ведении различных вмешательств на 
роговице [2, 4, 24] и могут быть ис-
пользованы для формирования тон-
нелей при ИСКП [3, 5, 7, 16]. 

Данная инновация позволила 
значительно снизить риск возник-
новения такого осложнения, как 
перфорация роговицы в ходе опе-
рации. Особое значение приобре-
тает использование фемтосекунд-
ного лазера для имплантации рого-
вичных сегментов с целью коррек-
ции астигматизма после сквозной 
кератопластики.

ЦЕЛЬ

Оценить клинико-функциональ-
ные результаты ИСКП после СКП по 
поводу кератоконуса, выполненной 
механическим способом и с фемто-
секундным сопровождением.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Исходя из вида проведенного хи-
рургического лечения, пациенты 
были разделены на 2 группы. Мето-
дом механической ИСКП было про-
оперировано 15 пациентов (15 глаз) 

– первая группа. ИСКП с фемтосе-
кундным сопровождением была вы-
полнена 13 пациентам (13 глаз) – 
вторая группа.

После СКП по поводу кератоко-
нуса прошло от 2 до 22 лет. В отда-
ленном послеоперационном перио-
де после удаления непрерывного ро-
говичного шва у пациентов был вы-
явлен индуцированный астигматизм 
от -4,17 до -13,80 дптр, очковая или 
контактная коррекция была непере-
носимой. Одному пациенту в каждой 
группе с целью коррекции посткера-
топластического астигматизма ра-
нее был проведен ЛАСИК, но в отда-
ленном послеоперационном перио-

де величина цилиндрического ком-
понента была сопоставима с тако-
вой до лечения. 

Отбор пациентов для проведе-
ния ИСКП с имплантацией рого-
вичных сегментов осуществлял-
ся по следующим критериям: 1) с 
момента удаления обвивного шва 
должно пройти не менее 12 мес., так 
как именно в это время отмечается 
стабилизация функциональных по-
казателей; 2) толщина транспланта-
та не менее 500 мкм в 5-7 мм зоне; 
3) диаметр трансплантата не менее 
7,5 мм, так как роговичные сегмен-
ты должны быть имплантированы в 
5-7 мм зоне без воздействия на об-
ласть рубца.

Комплекс диагностических мето-
дик включал в себя следующие: реф-
рактометрия, определение некорри-
гированной остроты зрения (НКОЗ) 
и максимально корригированной 
остроты зрения (МКОЗ), компью-
терная кератотопография, пахиме-
трия (Visante OCT), конфокальная 
микроскопия. Обследование про-
водили перед операцией и в различ-
ные сроки послеоперационного пе-
риода. Данные предоперационно-
го обследования пациентов обеих 
групп представлены в табл. 1. 

ИСКП с имплантацией рогович-
ных сегментов механическим спо-
собом проводилась под местной 
капельной анестезией раствором 
маркаина 0,25%. Разметчиком от-
мечали оптический центр рого-
вицы, 5- и 7-миллиметровые зоны, 
место разреза с помощью градуи-
рованного кольца в соответствии с 
сильной осью на кератотопограм-
ме пациента. Градуированный ал-
мазный нож выставлялся на вели-
чину, составляющую 80% от толщи-
ны роговицы, производился раз-
рез роговицы перпендикулярно к 
ее поверхности. Расслаивателем 
формировали два тоннеля концен-
трично лимбу длиной 180°. В сфор-
мированные тоннели вводили ро-
говичные сегменты длиной 90° или 
160°. Операция завершалась нало-
жением мягкой контактной лин-
зы 0 дптр и субконъюнктивальной 
инъекцией смеси дексаметазона с 
гентамицином.

ИСКП с имплантацией рогович-
ных сегментов с фемтосекундным 
сопровождением проводилась под 
местной капельной анестезией рас-
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твором алкаина 0,5%. Этап форми-
рования роговичного тоннеля про-
водили с использованием фемтосе-
кундного лазера WaveLight FS200. В 
настройках выставлялись параме-
тры формирования роговичного 
тоннеля (сильная ось, внутренний 
и внешний диаметры тоннеля, энер-
гия импульса, глубина). Далее уста-
навливали вакуумное кольцо и вы-
полняли процесс стыковки. После 
центрации и достижения компрес-
сии роговицы интерфейсом прово-
дилась фемтодиссекция стромы ро-
говичного трансплантата с форми-
рованием кольцевидного тоннеля и 
входного разреза. В сформирован-
ный тоннель имплантировали ро-
говичные сегменты длиной 90° или 
160°. Операция завершалась суб-
конъюнктивальной инъекцией сме-
си дексаметазона с гентамицином.

Для ИСКП мы использовали ро-
говичные сегменты, изготовленные 
НЭП «МНТК «Микрохирургия гла-
за» им. акад. С.Н. Фёдорова» (рис. 1). 
Материал изготовления – полиме-
тилметакрилат. На поперечном сре-
зе сегменты имеют вид полусферы 
с плоским основанием. Наружный 
диаметр сегментов равнялся 5,6 мм, 
внутренний – 5,0 мм. Высота и дли-
на роговичных сегментов выбира-
лись в зависимости от величин сфе-
рического и цилиндрического ком-
понентов.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Срок наблюдения после механи-
ческой ИСКП составил от 6 мес. до 
1,5 лет, после ИСКП с фемтосекунд-
ным сопровождением – от 1 до 8 
мес. Анализ данных обследования 
пациентов через 1 мес. после ИСКП, 
выполненной обоими способами, 
показал, что получено улучшение 
функциональных результатов у всех 

пациентов в неосложненных слу-
чаях. Значения НКОЗ и МКОЗ были 
выше таковых до операции, снизи-
лись величины цилиндрического 
компонента и преломляющей силы 
роговицы.

Данные обследования пациентов 
в сроки через 1 и 3 мес. после ИСКП 
представлены в табл. 2 и 3. Данные 
пациентов, полученные при обсле-
довании через 6 мес., были сопоста-
вимы с данными обследования через 
3 мес. после проведенного хирурги-
ческого лечения.

В данной статье мы хотели бы 
остановиться подробнее на 2 кли-
нических примерах. В обоих слу-
чаях для коррекции астигматизма 
после СКП по поводу кератоконуса 
ранее был проведен ЛАСИК. Были 
получены хорошие функциональ-
ные результаты, которые подвер-
глись регрессу в отдаленном по-
слеоперационном периоде. Паци-
енту № 1 ИСКП была выполнена 
механическим способом, пациен-

ту № 2 – с фемтосекундным сопро-
вождением.

Пациент № 1, Я., 46 лет. Диагноз: 
OD – оперированный кератоконус, 
состояние после СКП и ЛАСИК.

В 2010 г. была проведена СКП, в 
2012 г. – ЛАСИК.

09.04.2014 г. на OD механическим 
способом была выполнена ИСКП с им-
плантацией роговичных сегментов (2 
сегмента длиной 160 градусов и высо-
той 150 мкм). Данные обследования до 
и после ИСКП представлены в табл. 4.

Пахиметрия в 7 мм зоне: 564 мкм.
Кератотопография: до и после 

операции (рис. 2)
При последнем обследовании че-

рез 1 год после ИСКП полученный 
результат оставался стабильным, 
Vis OD 0,5 sph 1,00 cyl 2,00 ax 90° = 
0,7 н/к.

Пациент № 2, К., 33 года. Диагноз: 
OD – оперированный кератоконус, 
состояние после СКП и ЛАСИК.

В 2005 г. была проведена СКП, в 
2011 г. – ЛАСИК.

Таблица 1

Данные предоперационного обследования пациентов

Группа НКОЗ МКОЗ Астигматизм, 
дптр Kmax, дптр Kmin, дптр

1 0,13±0,13 0,49±0,28 8,21±2,21 49,00±2,30 40,82±2,42

2 0,09±0,05 0,42±0,3 7,5±2,47 47,71±2,39 40,29±2,68

Таблица 2

Данные послеоперационного обследования пациентов через 1 мес.

Группа НКОЗ МКОЗ Астигматизм, 
дптр Kmax, дптр Kmin, дптр

1 0,41±0,14 0,74±0,13 2,76±0,82 44,00±1,95 41,33±2,22

2 0,46±0,2 0,63±0,14 2,92±1,50 43,7±2,80 40,78±2,15

Таблица 3

Данные послеоперационного обследования пациентов через 3 мес.

Группа НКОЗ МКОЗ Астигматизм, 
дптр Kmax, дптр Kmin, дптр

1 0,39±0,14 0,68±0,10 3,20±0,74 44,38±1,90 41,18±2,06

2 0,44±0,17 0,64±0,17 3,16±1,53 43,83±2,73 40,67±2,10

Рис. 1. Роговичные сегменты производства 
НЭП «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. 
С.Н. Фёдорова»
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09.09.2015 г. на OD была выполне-
на ИСКП с имплантацией рогович-
ных сегментов с фемтосекундным 
сопровождением (2 сегмента дли-
ной 90 градусов и высотой 200 мкм).

Данные обследования до и после 
ИСКП с фемтосекундным сопрово-
ждением представлены в табл. 5.

Пахиметрия в 7 мм зоне: 593 мкм.
Кератотопография: до и после 

операции (рис. 3).

В послеоперационном периоде у 
обоих пациентов роговичные транс-
плантаты были прозрачны. У паци-
ента № 1 был выражен роговичный 
синдром ввиду поврежденного во 
время операции эпителия, у паци-
ента № 2 глаз был спокоен, слезот-
ечения, светобоязни не отмечалось.

У обоих пациентов роговичные 
сегменты занимали правильное по-
ложение, однако у пациента № 1 от-

мечалась неравномерность рого-
вичного тоннеля по глубине (рис. 4), 
в то время как у пациента № 2 рого-
вичный тоннель был равномерным 
на всем протяжении (рис. 5).

В литературе описаны такие ос-
ложнения ИСКП, как перфорации во 
время формирования тоннелей, ин-
фекционный кератит, хроническая 
боль, некроз роговицы, отложение 
стромальных депозитов, васкуляри-
зация роговицы в зоне тоннеля [8].

В ходе данного исследования мы 
столкнулись со следующими ослож-
нениями. При выполнении ИСКП 
механическим способом в одном 
случае во время формирования ро-
говичного тоннеля произошел от-
рыв роговичного трансплантата в 
зоне рубца на 4-5 часах, был нало-
жен узловой шов, проведение ИСКП 
отложено на 3 мес. Во втором случае 
через 4 мес. после операции у паци-
ента была выявлена протрузия рого-
вичного сегмента, который был уда-
лен, через 3 мес. успешно была вы-
полнена реимплантация роговично-
го сегмента.

При проведении ИСКП с исполь-
зованием фемтосекундного лазера 
произошло одно интраоперацион-
ное осложнение – перфорация ро-
говичного трансплантата ввиду не-
адекватной аппланации роговицы 
интерфейсом. Проведение ИСКП 
было отложено на 3 мес. Других ос-
ложнений в данной группе пациен-
тов не наблюдалось.

Таблица 4

Пациент № 1. Данные обследования до и после ИСКП

Vis Кератометрия, дптр Астигматизм, 
дптр

До ИСКП 0,1 н/к 90° – 47,36 
180° – 39,61 7,75

После ИСКП 0,5 н/к 96° – 41,01 
6° – 37,28 3,74

Таблица 5

Пациент № 2. Данные обследования до и после ИСКП  
с фемтосекундным сопровождением

Vis Кератометрия, дптр Астигматизм, 
дптр

До ИСКП 0,1 cyl -5,00 ax 
10° = 0,8 н/к

90° – 46,18 
180° – 40,91 5,28

После ИСКП 0,8 н/к 13° – 43,56 
46° – 42,31 1,25

Рис. 2. Пациент № 1. Кератотопография: а) до операции; б) после ИСКПа

б



75О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  4 • 2 0 1 5

РЕФРАКЦИОННАЯ ХИРУРГИЯИнтрастромальная кератопластика с имплантацией роговичных сегментов...

ОБСУЖДЕНИЕ

Полученные нами результаты по-
казывают, что ИСКП с имплантаци-
ей роговичных сегментов – это без-
опасная, эффективная операция, ко-
торая позволяет снизить величину 
астигматизма после СКП по пово-
ду кератоконуса. Сравнение остро-
ты зрения пациентов до и после опе-
рации показывает, что во всех не-
осложненных случаях мы получили 
повышение НКОЗ и МКОЗ, умень-
шение цилиндрического компонен-
та рефракции, что подтверждалось 
улучшением топографических по-
казателей.

С целью коррекции астигматизма 
после СКП могут быть проведены та-
кие операции, как кератотомия, кли-
новидная резекция, нанесение по-
слабляющих надрезов. Основными 
недостатками данных методик яв-
ляются нестабильность топографи-
ческих показателей роговицы и вы-
сокая частота случаев рецидивиру-
ющего астигматизма. При проведе-
нии нашего исследования стабили-
зацию функциональных показате-
лей мы наблюдали уже через 3 мес. 
после ИСКП. В срок наблюдения че-
рез 6 мес. после операции результа-
ты обследования пациентов были 
сопоставимы с результатами обсле-
дования через 3 мес. Полученные 
нами данные о стабилизации пока-
зателей после ИСКП соотносятся с 
результатами Tatjana Moura Bustos 
Prazeres с соавт. [25], а исследова-
ние Pedro Arriola-Villalobos с соавт. 
[8] подтверждает стабильность реф-

ракционного результата даже через 
29 мес. после имплантации рогович-
ных сегментов.

Альтернативными методами кор-
рекции астигматизма после СКП 
являются ФРК и ЛАСИК. Проведе-
ние данных операций может быть 
ограничено толщиной роговично-
го трансплантата, величиной реф-
ракционной ошибки. Недостатка-
ми рефракционных операций явля-
ются риск возникновения хейза при 
ФРК [9] и осложнения, связанные с 
формированием флэпа при ЛАСИК 

– врастание эпителия, дислокация 

флэпа, синдром «сухого глаза» [11, 
12, 19, 26].

Ещё одним недостатком ЛАСИК, 
выполненным с целью коррекции 
астигматизма после СКП по поводу 
кератоконуса, является регресс по-
лученного результата в послеопера-
ционном периоде, что подтвержда-
ется авторами Donoso R., Díaz C., 
Villavicencio P. Группу исследования 
составили 14 пациентов (19 глаз), у 
которых через 1 год после успеш-
но выполненной коррекции мето-
дом ЛАСИК был выявлен возврат-
ный астигматизм, по своей величи-

Рис. 3. Пациент № 2. Кератотопография: а) до операции; б) после ИСКП с фемтосекундным сопровождением

Рис. 4. Пациент № 1. Оптическая когерентная томография после ИСКП

Рис. 5. Пациент № 2. Оптическая когерентная томография после ИСКП с фемтосекундным со-
провождением
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не сопоставимый с предоперацион-
ным астигматизмом [14].

В ходе исследования мы отмети-
ли, что у нескольких пациентов по-
лученная высокая острота зрения не 
соотносилась с низкими показателя-
ми рефракции. В то же время на то-
пограммах пациентов было выявле-
но изменение кривых Kmax и Kmin, 
свидетельствующее о значительном 
снижении иррегулярности рогович-
ного астигматизма.

Таким образом, ИСКП с им-
плантацией роговичных сегмен-
тов имеет несколько преимуществ 
по сравнению с другими способа-
ми коррекции астигматизма по-
сле СКП по поводу кератоконуса: 
1) данная операция не затрагива-
ет оптическую зону роговицы, а от-
сутствие ее истончения исключает 
угрозу развития вторичной экта-
зии, 2) операция обратима, и в слу-
чае неудовлетворительного функ-
ционального результата рогович-
ные сегменты могут быть удалены 
с последующей имплантацией бо-
лее подходящих по длине и высо-
те роговичных сегментов, 3) опе-
рация позволяет получить сниже-
ние иррегулярности роговичного 
астигматизма за счёт механиче-
ского воздействия на роговичный 
трансплантат.

Нами были получены хорошие 
клинико-функциональные резуль-
таты ИСКП в обеих группах. Однако 
преимущества формирования рого-
вичного тоннеля фемтосекундным 
лазером очевидны: 1) равномерная 
глубина тоннеля на всем его протя-
жении, 2) возможность формирова-
ния тоннеля без выраженного воз-
действия на рубец, 3) минималь-
ная травматизация стромы транс-
плантата, 4) уменьшение продолжи-
тельности операции, 5) практиче-

ски полное отсутствие роговично-
го синдрома в послеоперационном 
периоде (рис. 6) и, соответственно, 
уменьшение срока зрительной реа-
билитации. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Клинико-функциональные иссле-
дования пациентов, которым была 
выполнена ИСКП с имплантацией 
роговичных сегментов после СКП 
по поводу кератоконуса, показа-
ли, что имплантированные в транс-
плантат сегменты повышают остро-
ту зрения, снижают иррегулярность 
роговичного астигматизма. При-
менение фемтосекундного лазера 
значительно упрощает процедуру 
имплантации формирования тон-
неля для роговичного сегмента на 
трансплантате. Точность, предска-
зуемость и безопасность являются 
главными причинами, по которым 
применение фемтосекундного ла-
зера даёт возможность снизить ко-
личество интра- и послеопераци-
онных осложнений. Результаты на-
шего исследования вселяют наде-
жду, что ИСКП, выполненная после 
СКП по поводу кератоконуса, позво-
лит получить стабильное снижение 
величины астигматизма и исключит 
необходимость очковой и контакт-
ной коррекции или сделает ее пере-
носимой. 
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