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РЕФЕРАТ

Цель. Оценить эффективность коррекции остаточной аме-

тропии методом топографически ориентированной ФРК на 

эксимерлазерной установке «Микроскан Визум» (ООО «Оп-

тосистемы», Троицк) у пациентов с кератоконусом, стабили-

зированным интрастромальной кератопластикой с имланта-

цией роговичных сегментов и кросслинкингом роговичного 

коллагена.

Материал и методы. Топографически ориентированная 

ФРК проведена на 42-х глазах 40 пациентов (23 мужчины, 

17 женщин) с кератоконусом 2-3 стадии, стабилизирован-

ным методом интрастромальной кератопластики с имплан-

тацией роговичных сегментов и кросслинкингом роговично-

го коллагена. До операции и в сроки 1, 3, 6 и 12 мес. после 

операции всем пациентам проведено обследование, включа-

ющее визометрию, субъективное и объективное определе-

ние рефракции, компьютерную кератотопографию («TMS-4», 

Tomey, Япония), аберрометрию (OPDScan ARK-10000, Nidek, 

Япония), исследование переднего отрезка глаза с помощью 

Scheimpflug-камеры (Pentacam, Oculus, Германия), конфокаль-

ную микроскопию (Confoscan 4, Nidek, Япония).

Трансэпителиальную топогафически ориентированную 

ФРК проводили на эксимерлазерной установке «Микроскан 

Визум», профиль абляции рассчитывали в программе «Ке-

раСкан».

Результаты. После операции отмечено значительное по-

вышение средней некорригированной и корригированной 

остроты зрения с 0,08±0,04 до 0,52±0,18 и с 0,46±0,15 до 

0,64±0,19 соответственно. Потери строк максимально кор-

ригированной остроты зрения не наблюдалось. В 88,8% 

случаев отмечалась прибавка одной и более строк и в 

31,2% – двух строк максимально корригированной остроты  

зрения. 

Заключение. Эффективность топографически ориенти-

рованной ФРК, проведенной на эксимерлазерной установ-

ке «Микроскан Визум» у пациентов с кератоконусом после 

имплантации роговичных сегментов и кросслинкинга, под-

тверждается увеличением некорригированной и корригиро-

ванной остроты зрения. О безопасности операции говорит 

стабильность элевации задней поверхности роговицы и от-

сутствие формирования клинически значимой степени фи-

броплазии. 
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ФРК, неправильный астигматизм, кератоконус.  
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Д
истрофические заболеваний 
роговицы, в частности кера-
токонус, являются одной из 

часто встречаемых причин появ-
ления неправильного роговичного 
астигматизма [9, 10, 13, 24]. Ведение 
таких пациентов предполагает ком-
плексный подход, направленный на 
стабилизацию процесса эктазии и 
восстановление зрительных функ-
ций [5, 6, 8, 11, 15]. Новые хирурги-
ческие методики (интрастромаль-
ная кератопластика с имплантаци-
ей роговичных сегментов и кросс-
линкинг роговичного коллагена) 
показали высокую эффективность 
в отношении остановки прогрес-
сирования эктазии [5, 6, 11]. Однако 
вопрос зрительной реабилитации 
таких пациентов остается откры-
тым, поскольку очковая и контакт-
ная коррекции часто оказываются 
неэффективны, что ограничивает 
способность выполнения пациен-
тами различных видов зрительных 
задач и снижает качество жизни [1, 
3, 7, 14, 21, 25]. Для коррекции оста-
точной аметропии после стабилиза-
ции эктазии имплантаций рогович-

ABSTRACT

Topography-guided PRK for irregular astigmatism correction in keratoconus patients
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Purpose. To evaluate the efficacy of topography-guided pho-

torefractive keratectomy (PRK) performed using the MicroScan 

Visum excimer laser (Optosystems, Russia) after intrastromal cor-

neal ring segment (ICRS) implantation and collagen cross-link-

ing (CXL) in the management of keratoconus.

Material and methods. Prospective, non-comparative anal-

ysis of case series comprised 42 eyes of 40 keratoconic pa-

tients (23 male, 17 female). All patients had the ICRS implan-

tation and collagen cross-linking to stabilize the ectasia. The 

trans-epithelial topography-guided PRK was performed us-

ing the MicroScan Visum excimer laser (Optosystems, Russia). 

The outcome measurements included: UCVA, BCVA, keratoto-

pography («TMS-4», Tomey), Scheimpflug tomography (Pen-

tacam, Oculus), confocal microscopy (Confoscan 4, Nidek). 

Postoperative assessments were performed at 1, 3, 6 and  

12 months.

Results. Six months after the topography-guided PRK there 

was noted a significant improvement in UCVA from 0.08±0.04 

to 0.52±0.18 and BCVA from 0.46±0.15 to 0.64±0.19. No eyes 

lost lines of BCVA. 88.8% of eyes gained 1 or more line of BCVA 

and 31.2% of eyes gained 2 lines of CDVA. 

Conclusions. The efficacy of the topography-guided PRK us-

ing the MicroScan Visum excimer laser in keratoconic patients 

after ICRS implantation and collagen cross-linking is confirmed 

by an improvement of uncorrected and best corrected visual acu-

ity. The safety is reflected in the stability of an elevation of the 

posterior corneal surface and a lack of formation of a clinically 

significant degree of fibroplasia.

Key words: Topograhy-guided PRK, irregular astigmatism, 

keratoconus.  
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ных сегментов могут применяться 
персонализированные эксимерла-
зерные операции [2-4, 25].

МНТК «Микрохирургии глаза» со-
вместно с центром физического при-
боростроения института общей фи-
зики Российской академии наук была 
разработана эксимерлазерная уста-
новка последнего поколения «Ми-
кроскан Визум» ООО «Оптосисте-
мы» (Россия). Одной из ее возмож-
ностей является проведение опера-
ций по данным кератотопографии. 

ЦЕЛЬ

Оценка эффективности коррек-
ции остаточной аметропии методом 
топографически ориентированной 
фоторефрактивной кератэктомии 
(ФРК) на эксимерлазерной установ-
ке «Микроскан Визум» (ООО «Опто-
системы», Троицк) у пациентов с ке-
ратоконусом, стабилизированным 
интрастромальной кератопласти-
кой с имплантацией роговичных 
сегментов и кросслинкингом рого-
вичного коллагена.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Всего обследовано 52 глаза 46 па-
циентов (25 мужчин, 17 женщин) в 
возрасте от 18 до 44 лет (средний 
возраст – 33,8 года), которым прове-
дены интрастромальная кератопла-
стика с имплантацией роговичных 
сегментов и кросслинкинг рогович-
ного коллагена. Интрастромальную 
кератопластику с имплантацией ро-
говичных сегментов проводили ма-
нуальным методом с формирова-
нием тоннелей на глубине 80% тол-
щины роговицы в месте импланта-
ции сегмента. Во всех случаях были 
использованы сегменты из ПММА с 
полукруглой формой сечения, дли-
ной 160о по дуге окружности, вну-
тренним и внешним диаметром 5,0 
и 5,6 мм соответственно (произ-
водства ООО «НЭП «Микрохирур-
гия глаза»). Процедура кросслин-
кинга была проведена по стандарт-
ному протоколу с использованием 
«Декстралинка» (рибофлавин-мо-
нонуклеатид 0,1% и декстран 20%) и 
облучением роговицы в течение 30 
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минут на аппарате UV-X1000 (IROC 
Innocross AG, Швейцария). Средний 
срок между проведением кросслин-
кинга и топографически ориенти-
рованной ФРК составил в среднем 
10-12 мес. Всем пациентам прове-
дено обследование, включающее 
визометрию, субъективное и объ-
ективное определение рефракции, 
пневмотонометрию, ультразвуко-
вое А-сканирование, биомикроско-
пию, осмотр глазного дна в состоя-
нии мидриаза, компьютерную кера-
тотопографию («TMS-4», Tomey, Япо-
ния), аберрометрию (OPDScan ARK-
10000, Nidek, Япония), исследова-
ние переднего отрезка глаза с помо-
щью Scheimpflug-камеры (Pentacam, 
Oculus, Германия), конфокальную 
микроскопию (Confoscan 4, Nidek, 
Япония). По данным аберрометрии 
проводили анализ наиболее показа-
тельных параметров качества зре-
ния – функции рассеяния точки и 
коэффициента Штреля. 

Пациенты были направлены в от-
деление эксимерлазерной хирургии 
МНТК «Микрохирургии глаза» г. Мо-
сквы для коррекции аметропии ме-
тодом топографически ориентиро-
ванной ФРК. Показаниями для про-
ведения операции служили: 

•  наличие стабильной рефракции 
в течение 6 мес. до запланиро-
ванной операции топографиче-
ски ориентированной ФРК;

•  значение пахиметрии рогови-
цы в самой тонкой точке не ме-
нее 450 мкм;

•  значение максимальной керато-
метрии не более 63 дптр;

•  срок выполнения операции ФРК 
не ранее чем через 10-12 мес. 
после проведенного кросслин-
кинга роговичного коллагена;

•  непереносимость контактной 
коррекции.

Из обследованных пациентов, ис-
ходя из перечисленных критериев, 
отобрано 42 глаза 40 пациентов с 
кератоконусом 2-3 стадии по клас-
сификации Amsler (23 мужчины, 17 
женщин) в возрасте от 18 до 42 лет 
(средний возраст – 33,4 года). 

Контролем служили данные под-
бора жестких корнеальных контакт-
ных линз (ЖКЛ) этим же пациентам. 

Трансэпителиальная топографи-
чески ориентированная фотореф-
рактивная кератэктомия проводи-
лась на эксимерлазерной установке 

«Микроскан Визум» («ООО Оптоси-
стемы», Россия).

Расчет персонализированного 
профиля абляции проводили при 
помощи программы «КераСкан». 
Для этого снимали кератотопограм-
му пациента на кератотопографе 
Tomey TMS-4, сохраняли ее в форма-
те tms-файла и переносили на ком-
пьютер с установленной програм-
мой «КераСкан». Профиль абляции 
рассчитывали по эллипсоиду враще-
ния, при этом основные параметры, 
включающие сферический и цилин-
дрический компоненты аметропии, 
диаметр оптической зоны и общей 
зоны абляции, задавались таким об-
разом, чтобы максимальная глубина 
и общая зона абляции не превышали 
соответственно 50 мкм и 5 мм в ди-
аметре, что соответствует внутрен-
нему диаметру имплантированного 
сегмента. Ось цилиндра при этом 
определяли по кератотопограмме. 

Техника операции: после поверх-
ностной анестезии и наложения ве-
корасширителя проводили центров-
ку эксимерного лазера и первым эта-
пом проводили абляцию персонали-

зированным профилем. Затем вы-
полнялась эксимерлазерная абляция 
«плоским лучом» до полной деэпи-
телизации в пределах центральной 
зоны диаметром 5 мм. По заверше-
нии операции проводилась инстил-
ляция антибиотика и накладывалась 
бандажная контактная линза. После-
операционная медикаментозная те-
рапия включала инстилляции анти-
биотика в течение пяти дней после 
операции, в дальнейшем – примене-
ние стероидных средств. Инстилля-
ции кортикостероидов назначались 
по снижающейся схеме с 6 раз в день 
до 1 раза в день в течение 2,5 мес. с 
профилактическим назначением ги-
потензивных препаратов и слезоза-
местительной терапии.

Контрольные осмотры проводи-
лись в сроки 1, 4 дня, 2 недели и 1, 3, 
6, 12 мес. после операции.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Во всех случаях операция прошла 
без осложнений. Полная эпителиза-
ция наступала на четвертые сутки. 

Рис. 1. Кератотопограмма до операции, через 1 и 12 мес. после операции ФРК, дифференциаль-

ная карта
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Стабилизация остроты зрения от-
мечалась на 2-3 мес. после операции. 

Через 1 мес. после операции и в 
последующие сроки потери строк 
максимально корригированной 
остроты зрения и развития субэпи-
телиальной фиброплазии степени 
2.0 (по классификации Durrie [12]) и 
выше не наблюдалось. В 88,8% случа-
ев отмечалась прибавка одной и бо-
лее строк и в 31,2% – двух строк мак-
симально корригированной остро-
ты зрения.

В послеоперационном периоде 
у всех пациентов отмечено значи-
тельное повышение некорригиро-
ванной и корригированной остро-
ты зрения (табл. 1) в среднем с 
0,08±0,04 до 0,52±0,18 и с 0,46±0,15 
до 0,64±0,19 соответственно. Сфери-
ческий эквивалент рефракции сни-
зился с -6,47±2,71 до -1,79±0,89 дптр. 

Таблица 1

Функциональные результаты операции топографически ориентированной ФРК

До операции 
(Mean± )

12 мес. после операции 
(Mean± )

НКОЗ
0,08±0,04* 
(0,03-0,16)

0,52±0,18* 
(0,16-1,0)

КОЗ
0,46±0,15* 

(0,3-0,7)
0,64±0,19* 

(0,4-1,0)

СЭ рефракции, дптр -6,47±2,71* -1,79±0,89*

* р<0,05 для всех сравнений.

Таблица 2

Сравнительные результаты операции топографически ориентированной ФРК  
с результатами подбора ЖКЛ

Через 12 мес. после операции топо-
графически ориентированной ФРК 

(M± )

При подборе ЖКЛ  
(M± )

Острота зрения 
0,52±0,18*

(от 0,16 до 1,0)

0,44±0,15*

(от 0,3 до 0,7)

Остаточная аметропия, 
Sph, дптр

-1,40±0,35 -0,75±0,25

Остаточная аметропия, 
Cyl, дптр

0,81±0,04 1,22±0,09

* p<0,05.

Таблица 3

Динамика кератотопографических индексов после операции топографически 
ориентированной ФРК

До операции топографически 
ориентированной ФРК 

(M±s)

Через 12 мес. после опера-
ции топографически ориен-

тированной ФРК  
(M±s)

Индекс SAI 4,86±0,54* 2,56±0,23*

Индекс SRI 3,12±0,21* 1,33±0,45*

Перепад рефракции в 
проекции зрачка, дптр

8,13±3,47* 4,3±1,62*

* p<0,05.

Таблица 4

Данные элевации задней поверхности роговицы до и после операции топогра-
фически ориентированной ФРК (р>0,05)

Показатель элевации задней поверхно-
сти в самой тонкой точке до операции 

ФРК (диаметр референсной сферы 8 мм), 
(M± )

Показатель элевации задней поверхно-
сти в самой тонкой точке после операции 
ФРК (диаметр референсной сферы 8 мм), 

(M± )

81,4±25,3 мкм 83,9±24,7 мкм

* p<0,05.Рис. 4. Средние слои стромы. Зона ацеллюляр-

ности с веретеновидными включениями

Рис. 2. Фиброплазия степени 0,5 по краю зоны 

абляции

Рис. 3. Гиперрефлектирующие ядра эпители-

оцитов
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При сравнении остроты зрения и 
рефракции у данной группы с подбо-
ром ЖКЛ получены следующие ре-
зультаты (табл. 2).

По данным кератотопографии 
(табл. 3) отмечено значительное 
снижение индексов асимметрии 
(SAI) и регулярности (SRI) поверхно-
сти роговицы, а также снижение пе-
репада рефракции в проекции зрач-
ка (рис. 1). 

Биомикроскопически в срок 3 мес. 
после операции у 6 (14,4%) пациен-
тов отмечено наличие субэпители-
альной краевой фиброплазии (рис. 
2) степени 0,5 по классификации 
Durrie [12]. 

По данным конфокальной микро-
скопии до операции в 9,6% случаев 
обнаружены гиперрефлектирующие 
ядра эпителиоцитов, микрострии в 
поверхностных слоях стромы (рис. 
3). В 43,2% в средних слоях стромы 
наблюдались ацеллюлярные участ-
ки различной протяженности, в ко-

торых визуализировались веретено-
видные примерно одинаковые по сте-
пени рефлективности с ядрами кера-
тоцитов образования (рис. 4). В срок 
1 мес. после операции ФРК в поверх-
ностных слоях визуализировались 
гиперрефлектирующие ядра керато-
цитов, гиперрефлектирующая амор-
фная структура. Средняя плотность 
эндотелиальных клеток составила 
2448±253 кл/мм2 (2462±263 кл/мм2 в 
предоперационном периоде, р>0,05) 
и в последующих периодах остава-
лась без изменений по сравнению с 
предоперационным периодом. 

К 3 мес. в 67,2% случаев наблюда-
лось усиление гиперрефлективности 
поверхностных слоев стромы, при 
этом сохранялось высокое количе-
ство активированных ядер кератоци-
тов. Изменений средних и супраэн-
дотелиальных слоев стромы не выяв-
лено. К 6 мес. после операции наблю-
далось снижение гиперрефлективно-
сти поверхностных слоев стромы. 

При этом в 19,2% случаев визуализи-
ровались короткие фрагменты нерв-
ных волокон. К 12 мес. после опера-
ции отмечено восстановление про-
зрачности экстрацеллюлярного ма-
трикса передних слоев стромы ро-
говицы. В 34% случаев визуализиро-
вались нервные волокна. 

Оценка динамики кератэкта-
зии проводилась по данным элева-
ции задней поверхности роговицы 
(табл. 4, рис. 5).

За критерий оценки стабильности 
кератэктазии нами были приняты по-
казатели элевации задней поверхно-
сти роговицы в самой тонкой точке 
до и после операции ФРК и значение 
радиуса кривизны референсной сфе-
ры, относительно которой измерена 
элевация. 

Значение радиуса кривизны рефе-
ренсной сферы до и после операции 
составило 5,98±0,32 и 5,95±0,34 мм 
соответственно (р>0,05).

Отсутствие изменений радиуса 
кривизны референсной сферы и зна-
чения элевации в самой тонкой точ-
ке указывает на стабильность элева-
ции задней поверхности роговицы 
(рис. 5). 

По данным аберрометрии во всех 
случаях отмечено снижение обще-
го значения аберраций и улучшение 
функции рассеяния точки (ФРТ). Ко-
эффициент Штреля равен отноше-
нию ФРТ оптической системы гла-
за к ФРТ идеальной (безаберрацион-
ной) оптической системы. Чем выше 
коэффициент Штреля, тем лучше ка-
чество оптической системы.

Во всех случаях наблюдалось уве-
личение коэффициента Штреля, что 
является объективным показателем 
улучшения качества зрения (рис. 6).

Среднее значение коэффици-
ента Штреля до операции состави-
ло 0,004±0,001, после операции – 
0,018±0,003 (p<0,05). 

Основные изменения волнового 
фронта происходили за счет абер-
раций низших и высших порядков.

ОБСУЖДЕНИЕ

ФРК, ориентированная по кера-
тотопограмме, является персонали-
зированной технологией керато-
рефракционной хирургии, позволя-
ющей корригировать сфероцилин-
дрический компонент рефракции 

Рис. 5. Элевационные карты задней поверхности роговицы до и после операции топографиче-

ски ориентированной ФРК

Рис. 6. ФРТ до (слева) и после (справа) операции топографически ориентированной ФРК
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и иррегулярный роговичный астиг-
матизм [2-4, 14, 15]. При проведении 
коррекции аметропии у пациентов с 
кератоконусом необходимо учиты-
вать безопасную относительно раз-
вития эктазии толщину остаточной 
стромы. В работах Kanellopoulos A.J., 
Pietrini D. рекомендовано проведе-
ние абляции не более чем на 50 мкм 
у пациентов с минимальным значе-
нием пахиметрии не менее 450 мкм 
[17, 23]. Таким образом предполага-
ется, что толщина остаточной стро-
мы после операции должна состав-
лять не менее 400 мкм. В других ра-
ботах (David T.C. Lin) были представ-
лены аналогичные случаи, в которых 
послеоперационная пахиметрия со-
ставила 350-300 мкм и отмечалась 
стабильность послеоперационных 
данных в течение 2-х лет [20]. В на-
шей работе минимальная остаточная 
толщина стромы после операции не 
составляла менее 400 мкм, при этом 
стабильность процесса кератэкта-
зии подтверждалась данными элева-
ции задней поверхности роговицы. 

Относительно времени между 
проведением кросслинкинга и ФРК 
также существуют различные точ-
ки зрения. Ряд авторов предлагает 
одномоментное проведение ФРК и 
кросслинкинга. Основным преиму-
ществом данной методики считает-
ся проведение однократного хирур-
гического вмешательства и более 
быстрая зрительная реабилитация 
пациента [16, 17, 18]. Однако суще-
ствуют работы, описывающие появ-
ление глубоких стромальных помут-
нений после одномоментной проце-
дуры кросслинкинга и ФРК [19]. По 
данным конфокальной микроско-
пии в нашей работе морфологиче-
ские изменения отмечены лишь в 
поверхностных слоях стромы. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Клинические результаты – при-
бавка средней некорригированной 
остроты зрения с 0,08 до 0,52 и сред-
ней корригированной остроты зре-
ния с 0,46 до 0,64, снижение выра-
женности иррегулярности поверх-
ности роговицы – говорят об эффек-
тивности проведения топографиче-
ски ориентированной ФРК на экси-
мерлазерной установке «Микроскан 
Визум» у пациентов с кератоконусом 

после имплантации роговичных сег-
ментов и кросслинкинга. О безопас-
ности операции говорит отсутствие 
потери строк корригированной 
остроты зрения, стабильность эле-
вации задней поверхности роговицы 
в период наблюдения до двух лет и 
отсутствие формирования клиниче-
ски значимой степени фиброплазии. 
Основные изменения цитоархитек-
тоники после проведения фотореф-
рактивной кератэктомии затраги-
вают эпителиальные и поверхност-
ные слои стромы роговицы, оконча-
ние процессов регенерации на кле-
точном уровне наблюдается к 12 мес. 
после операции. 
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