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резЮме

В настоящее время рефракционная хирургия с использованием современных лазерных систем для коррекции различных видов 
аметропии является одной из наиболее широко распространенных и выполняемых во всем мире операций. Большое значение 
имеет получение рефракционных результатов, сопоставимых с ожидаемыми как для пациента, так и для самого хирурга. Однако 
в ряде случаев может иметь место отклонение рефракционного результата от запланированного, а в отдаленном периоде после 
операции выявляется регресс рефракционного эффекта, что в конечном счете может привести к неудовлетворенности пациен-
та. Для того чтобы избежать подобных ситуаций, необходимо четкое понимание факторов риска, которые могут привести к дан-
ным явлениям, и соответственно их учет при планировании оперативного вмешательства. В настоящее время факторы риска 
регресса и факторы, которые могут повлиять на отклонение рефракционного результата, разделяются на 2 группы и активно 
изучаются как отечественными, так и зарубежными исследователями. Учитывая актуальность проблемы точного планирования 
и достижения стабильных рефракционных результатов, в последнее время активно разрабатываются и внедряются различные 
номограммы. Цель номограмм — компенсировать влияние различных факторов с помощью введения корректировок, которые 
могут быть применены на этапе планирования операции. Номограммы считаются надежными и эффективными инструмента-
ми повышения предсказуемости рефракционной хирургии, но большей частью являются результатом работы рефракционного 
хирурга. Цель обзора — анализ данных мировой литературы для выяснения факторов риска регресса и факторов, влияющих 
на отклонение рефракционного результата от запланированного, а также анализ уже имеющихся номограмм, разработанных 
для улучшения планирования и прогнозирования результатов лазерных рефракционных операций.
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введение

В настоящее время рефракционные операции с ис‑
пользованием современных лазерных систем для кор‑
рекции различных видов аметропии являются наиболее 
широко распространенными и выполняемыми в офталь‑
мологии [1]. Методы лазерной рефракционной хирургии 
включают: фоторефракционную кератэктомию (ФРК  / 
трансэпителиальная ФРК), лазерный кератомилез с фем‑
тосопровождением  — ФемтоЛАСИК (FemtoLASIK  — 
Femto Laser‑Assisted In Situ Keratomileusis) и операции 
по типу лентикулярной хирургии, подразумевающие 
создание роговичной лентикулы в стромальных слоях 
и ее удаление через микроразрез [1].

Важное значение имеет получение рефракционных 
результатов, сопоставимых с ожидаемыми как для паци‑
ента, так и для самого хирурга. Однако в ряде случаев 
может иметь место отклонение рефракционного резуль‑
тата от ожидаемого, а в отдаленном послеоперационном 
периоде может наблюдаться регресс полученного резуль‑
тата, что в итоге может привести к неудовлетворенности 
пациента. В соответствии с этим важно понимать, какие 
именно факторы могут обусловливать возникновение 
вышеуказанных ситуаций [2–4].

Регресс рефракционного результата после лазерной 
хирургии отражает динамическое смещение получен‑
ного рефракционного результата в сторону исходной 
рефракции. Причинами рефракционного регресса могут 
быть изменения на уровне роговицы, на уровне хруста‑
лика или касающиеся осевой длины глаза [4–7].

В настоящее время факторы риска, приводящие 
к регрессу, активно изучаются как отечественными, так 
и зарубежными учеными. Ряд исследователей выделяют 
среди них степень близорукости, наличие гиперплазии 
эпителия, стромальных изменений роговицы, глубину 
проводимой абляции, корнеосклеральную ригидность, 

осевое прогрессирование близорукости. Отмечена вза‑
имосвязь регресса рефракционного результата с диаме‑
тром планируемой оптической зоны [4, 8].

Отклонение рефракционного результата  — это от‑
сутствие достижения целевого рефракционного эффек‑
та, которое определяется несоответствием между полу‑
ченной клинической рефракцией и запланированной.

В свою очередь, рефракционный результат может за‑
висеть от таких факторов, как состояние окружающей 
среды, операционной (влажность, температура, атмос‑
ферное давление), параметры настройки лазерной систе‑
мы, параметры расчетов операции, опыт оперирующего 
хирурга (скорость выполнения определенных этапов 
операции), расовая принадлежность пациента, степень 
аметропии, биомеханические свойства роговицы и т. д. 
[2–10]. Чтобы компенсировать вышеуказанные раз‑
личия и отклонения, а также получить ожидаемый ре‑
зультат, важно правильно прогнозировать, планировать 
и выполнить операцию. С этой целью активно разраба‑
тываются и внедряются различные номограммы [1–3]. 
Цель номограммы — компенсировать влияние вышеука‑
занных факторов с помощью введения корректировок, 
которые могут быть применены на этапе планирования 
операции для получения оптимального ожидаемого 
и стабильного результата. Номограммы считаются на‑
дежными и эффективными инструментами повышения 
предсказуемости рефракционной хирургии. Их раз‑
работка происходит после точного анализа предопе‑
рационных и послеоперационных данных о пациентах 
на основе нескольких факторов, способствующих из‑
менчивости [1–3].

Цель настоящего обзора — провести анализ литера‑
туры для выяснения факторов риска регресса и откло‑
нения рефракционного результата от запланированно‑
го, а также поиск и анализ номограмм, разработанных 

abstraCt

Currently, refractive surgery using modern laser systems for the correction of various types of ametropia is one of the most wide-
spread and performed operations worldwide. It is important to obtain refractive results comparable to those expected, both for the 
patient and for the surgeon himself. However, in some cases, there may be a deviation of the refractive result from the planned one, 
and in the late period after the operation, a regression of the refractive effect is detected, which, ultimately, may cause patient dis-
satisfaction. In order to avoid these situations, it is necessary to have a clear understanding of the risk factors that can lead to these 
phenomena, and, accordingly, take them into account during planning a surgical intervention.
Currently, risk factors for regression and factors that can affect the deviation of the refractive result are divided into 2 groups and 
are actively studied by both Russian and foreign researchers.
Given the relevance of the problem of accurate planning and achieving stable refractive results, various nomograms have been actively 
developed and implemented recently. The purpose of nomograms is to compensate the influence of various factors by introducing 
adjustments that can be applied at the planning of the operation. Nomograms are considered reliable and effective tools to increase 
the predictability of refractive surgery, but, for the most part, are the result of the work of a refractive surgeon. The purpose of this 
review is to analyze the world literature to determine the risk factors for regression and factors affecting the deviation of the refrac-
tive result from the planned one, as well as to analyze the existing nomograms designed to improve the planning and prediction of the 
results of laser refractive surgery.
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для правильного планирования и прогнозирования ре‑
зультатов операции. Ниже рассмотрены более детально 
факторы риска и номограммы для различных методов 
лазерной коррекции зрения.

лентикулярная рефракционная 
хирургия

В данном разделе приведены результаты анализа лите‑
ратуры по факторам, влияющим на послеоперационный 
рефракционный результат и рефракционный регресс по‑
сле проведения лазерной коррекции миопии с помощью 
лентикулярной хирургии, а именно касающихся возраста, 
степени аметропии, толщины лентикулы и КЭПа, биоме‑
ханических особенностей роговицы и т.д.

А. Возраст и пол
Значимого влияния возраста пациента на рефракцион‑

ный результат не выявлено. Однако, согласно исследованию 
W. Sekundo, K.S. Kunert [8], каждому десятилетию увеличе‑
ния возраста соответствует примерно 0,10 дптр недокоррек‑
ции. Интересно, что в случае c эксимерлазерной коррекцией, 
наоборот, может наблюдаться гиперкоррекция с увеличени‑
ем возраста [9]. В исследовании J.Ø. Hjortdal, A.H. Vestergaard 
и соавт. возраст пациента был наиболее важным предикто‑
ром недостаточной коррекции — на 0,012 дптр на каждый 
год прибавки возраста. Женский пол был достоверным 
прогностическим фактором для недостаточной коррекции 
на 0,085 дптр [3, 9] (табл. 1).

Б. Степень аметропии
При оценке степени прогнозируемости результатов 

после лентикулярных методов лазерной коррекции од‑
ним из первых возникает вопрос о влиянии степени кор‑
ригируемой миопии и астигматизма на рефракционный 
результат. Результаты многих исследований доказывают, 
что зависимость от степени миопии или одновременно‑
го наличия астигматизма при этом подходе практически 
отсутствует. J.Ø. Hjortdal, A.H. Vestergaard и соавт. было 
рассчитано, что среднее несоответствие между достигну‑
тым и планируемым результатом недокоррекции сфери‑
ческого эквивалента (СЭ) составляет 0,25 дптр, что пред‑
лагается учитывать при расчетах параметров операции 
и прибавлять к планируемому объему [11, 12]. Известно, 
что средняя преломляющая сила роговицы индивидуаль‑
на для каждого глаза и имеет диапазон 37,0–48,0 дптр, 
чаще всего составляя 42,0–43,0 дптр. От центра к пери‑
ферии роговица уплощается неравномерно в разных ме‑
ридианах. У пациентов с более крутой роговицей также 

выявляется небольшая недостаточная коррекция, соот‑
ветствующая примерно 0,04 дптр на диоптрию возраста‑
ющей кривизны [12]. Хотя влияние кривизны роговицы 
невелико, но авторы рекомендуют также учитывать его 
при планировании операции и корректировать объем 
операции на 0,25 дптр при очень крутой (увеличение) 
или очень плоской (уменьшение) роговице [12]. В иссле‑
довании Gang Liang и соавт. показано влияние предопера‑
ционного сфероэквивалента на предсказуемость рефрак‑
ционного результата. Ими было предложено использовать 
уравнение линейной регрессии как номограмму для оцен‑
ки прогнозирования рефракционного эффекта:

Целевая коррекция СЭ с учетом номограммы  = 
Целевая коррекция СЭ — (0,259 + 0,113× СЭ предопера‑
ционный).

Эффективность данной номограммы была показана 
в исследовании, сравнивающем рефракционные резуль‑
таты у двух групп. В первой группе при планировании 
не учитывалась предложенная номограмма, а во вто‑
рой — учитывалась. В группе 2 предсказуемость рефрак‑
ционной ошибки составила 86,21 % в пределах 0,50 дптр 
и 97,83 % в пределах 1,00 дптр по сравнению с показате‑
лями первой группы — 70,25 и 95,90 % соответственно. 
Использование данной номограммы позволило значи‑
тельно уменьшить вариабельность послеоперационного 
СЭ. Тем не менее эффективность и безопасность про‑
веденного вмешательства существенно не различались 
в двух группах через 3 месяца после операции [3].

Таким образом, пациенты старше 40 лет находят‑
ся в группе риска и требуют предельного внимания 
при планировании операции. Вопрос влияния степе‑
ни аметропии достаточно спорный, многие расходятся 
во мнениях, но все же большинство исследований по‑
казывает, что чем выше степень аметропии, тем меньше 
точность прогнозирования послеоперационных резуль‑
татов, при этом разрабатываются и внедряются различ‑
ные номограммы.

В. Влияние показателей параметров операции 
(КЭП, толщина лентикулы)
Актуален вопрос создания и применения различных 

номограмм в зависимости от толщины КЭПа с целью 
повышения предсказуемости и получения отличных 
рефракционных результатов [13]. I. Jun, D. Kang и соавт. 
изучали влияние толщины КЭПа на предсказуемость 
рефракционных результатов. Проведено сравнение кли‑
нических результатов и биомеханических изменений 
роговицы у двух групп пациентов с толщиной КЭПа 120 

таблица 1. Влияние возраста на рефракционный результат при лентикулярной хирургии

table 1. Effect of age on refractive result in lenticular surgery

Авторы / Authors Год / Year N глаз / N of eyes Отсутствие взаимосвязи с возрастом / 
No relationship with age

Увеличение риска недокоррекции у пациентов старше 40 лет / 
Increased risk of undercorrection in patients older 40 years

G. Liang и соавт. [3] 2017 195 +

J.Ø. Hjortdal, A.H. Vestergaard и соавт. [12] 2012 670 +

Kim и соавт. [13] 2014 447 -
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и 140 мкм. Согласно результатам, средняя острота зре‑
ния без коррекции вдаль, индексы безопасности и эф‑
фективности, а также рефракционная предсказуемость 
были сопоставимы в обеих группах [14]. Авторами были 
созданы различные номограммы, в которых учитывалась 
толщина КЭПа, с использованием уравнения регрессии. 
Величина поправки по сферическому эквиваленту была 
следующей:

(D) = –0,588 + (1,019 × дооперационная сфера) +  
+ (0,003 × возраст) — для КЭПа толщиной 120 мкм,

(D) = –0,986 + (1,015 × дооперационная сфера) — 
для КЭПа толщиной 140 мкм.

Толщина лентикулы, необходимая для достижения 
такой же степени рефракционной коррекции, была 
больше в группе с более толстым КЭПом, даже несмо‑
тря на то что их соответствующие предоперационные 
показатели СЭ были сопоставимы. Тем не менее после‑
операционный СЭ также был сопоставим между двумя 
группами:

в группе с толщиной КЭПа 120 мкм СЭ = 0,01 ± 0,15 
(от −0,25 до 0,25),

в группе с толщиной КЭПа 140 мкм СЭ = 0,05 ± 0,18 
(от −0,38 до 0,38) [14].

Послеоперационные значения аберраций высшего 
порядка (АВП) были меньше в группе с толщиной КЭПа 
120 мкм, в которой общее среднеквадратичное значе‑
ние (RMS/a) аберраций высшего порядка и сферических 
аберраций роговицы составило 0,48 ± 0,31 и 0,26 ± 0,10, 
тогда как в группе с толщиной КЭПа 140 мкм — 0,53 ± 
0,16 и 0,34  ± 0,13 соответственно. Данные результаты 
показывают выраженную клинически значимую разни‑
цу между двумя группами, что, по мнению авторов, мо‑
жет быть связано с тонким КЭПом, меньшей толщиной 
лентикулы и большей остаточной толщиной роговицы. 
Бóльшая толщина лентикулы в случае с увеличенным 
КЭПом может быть связана с повышенной индукцией 
аберраций высшего порядка роговицы и бóльшим изме‑
нением биомеханики роговицы, связанным с более тон‑
ким остаточным стромальным ложем [13].

Ранее аналогичное исследование по изучению влия‑
ния толщины КЭПа при коррекции аномалий рефрак‑
ции провели Guell и соавт. Оценка результатов прово‑
дилась у пациентов с толщиной КЭПа 130, 140, 150 и 160 
мкм. Была использована номограмма с учетом толщины 
КЭПа для компенсации любых возможных потерь энер‑
гии. Авторы увеличивали коррекцию СЭ на 3 % на каж‑
дые 10 мкм увеличения толщины КЭПа в 130 мкм и при‑
мерно на 10 % применительно к КЭПу 160 мкм. Никаких 
существенных различий не наблюдалось среди групп. 
Послеоперационный СЭ составил –0,10  ± 0,60, –0,15  ± 
0,27, –0,12 ± 0,23, и –0,17 ± 0,25 для КЭПа 130, 140, 150 
и 160 мкм соответственно [15].

Ex vivo исследование I.B. Damgaard, А. Ivarsen и со‑
авт. показало, что недокоррекция у пациентов с миопией 
средней степени в первой группе, в которой КЭП был 

запланирован толщиной 110 мкм, составила 3,5  % 
и в группе с толщиной КЭПа 160 мкм — 11 %. У пациен‑
тов с миопией высокой степени показатели были выше. 
Поскольку эпителий роговицы был удален до прове‑
дения операции, то лентикула была создана в гораздо 
более глубокой части стромы роговицы по сравнению 
с запланированной глубиной, что тоже могло послужить 
причиной недокоррекции [15, 16].

Влияние КЭПа на рефракционный результат так‑
же было изучено в работе Э.Н. Эскиной и соавт. 
Исследователи выявили, что толщина КЭПа у паци‑
ентов с тонкой роговицей может оказывать влияние 
на изменение кривизны задней поверхности рогови‑
цы. По данным авторов, небольшая толщина роговицы 
(477–500 мкм) не влияла на эффективность проведенной 
операции. Согласно результатам регрессионного анали‑
за у пациентов с тонкой роговицей увеличение объема 
удаляемой ткани приводит к нелинейному увеличению 
радиуса кривизны задней поверхности роговицы (Radius 
flat (Rf) back и Radius steep (Rs) back). Увеличение толщи‑
ны КЭПа у пациентов с тонкой роговицей изменяет (Rs) 
back и, возможно, увеличивает заднюю элевацию рого‑
вицы. В то же время меньшая толщина КЭПа приводит 
к лучшим послеоперационным значениям МКОЗ [17].

I. Jun и соавт. обнаружили, что при толщине КЭПа 
140 мкм возникает больше изменений биомеханических 
показателей роговицы, чем при толщине 120 мкм, однако 
без существенной разницы в эффективности или пред‑
сказуемости результатов. Однако более высокая толщи‑
на КЭПА может усилить аберрации высокого порядка 
и повлиять на удовлетворенность пациента качеством 
зрения, о чем также было указано выше [14] (табл. 2).

Таким образом, большинство исследователей сходят‑
ся во мнении, что при толщине КЭПа более 120 мкм име‑
ется риск недокоррекции, а также увеличения аберраций 
высшего порядка, что влечет за собой снижение качества 
зрения. Поэтому авторы рекомендуют увеличивать тол‑
щину КЭПа только в случаях особой необходимости.

Г. Толщина лентикулы и биомеханические изменения
Как известно, коррекция близорукости при лен ти‑ 

кулярных методах осуществляется путем формиро‑
вания и экстракции интрастромальной лентикулы. 
Следовательно, ее толщина, точность ее формирования, 
а также изменения в ответ на удаление являются одними 
из ключевых факторов для достижения точности проце‑
дуры. Исследования показали, что существуют различия 
между значениями толщины прогнозируемой и реально 
полученной лентикулы [18, 19]. Так, Reinstein и соавт. [18] 
обнаружили, что толщина лентикулы, предварительно 
запланированная на лазерной системе VISUMAX (Carl 
Zeiss), была на 8 мкм больше, чем толщина полученной 
лентикулы, измеренная в послеоперационном периоде 
с помощью ультразвукового метода через 3 месяца по‑
сле операции. Погрешности измерений были исключены. 
Luft и соавт. [19] также обнаружили, что прогнозируемая 
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толщина лентикулы больше, чем достигнутая, особенно 
при коррекции более высоких степеней миопии. Однако 
срок наблюдения в данном исследовании был больше 
и составил один год [20]. В обоих исследованиях авторы 
пришли к выводу, что причиной разницы в толщине лен‑
тикулы могут быть биомеханические изменения, проис‑
ходящие в строме в ответ на лазерное воздействие. Одним 
из возможных механизмов является то, что коллагеновые 
пластинки, расслоенные лазером между остаточным стро‑
мальным слоем и КЭПом, могут скручиваться, сокращать‑
ся и тем самым вызывать расширение пространства [18, 
19]. При сравнении рефракционного результата наблю‑
далась в среднем недокоррекция примерно в –0,78  дптр, 
что может объясняться именно разницей в достигнутой 
толщине лентикулы, особенно потому, что –0,78 дптр при‑
мерно соответствуют разнице в глубине запланирован‑
ной и полученной лентикулы, которая составляет 9  мкм. 
Однако для точного объяснения необходимы дальнейшие, 
более расширенные исследования [18].

Одним из исследований, также оценивших влияние 
разности между прогнозируемой и полученной толщи‑
ной лентикулы на точность рефракционного результата, 
является работа Fang Wu и соавт. [20]. Согласно резуль‑
татам этого исследования, планируемая толщина лен‑
тикулы была больше достигнутой на 16 мкм, что могло 
послужить причиной недокоррекции. Кроме того, было 
показано, что увеличение сферической рефракционной 
коррекции по номограмме на 10  % является целесо‑
образным, чтобы компенсировать потерю послеопера‑
ционной стромальной редукции, которая также была 
близка к 10 %. Рекомендовано при скрининге пациентов 
на возможность проведения лазерной лентикулярной 
хирургии вычитать 10  % из прогнозируемой толщи‑
ны лентикулы, чтобы точнее рассчитать остаточную 

толщину стромы роговицы, тем самым избежать отказа 
пациентам в проведении операции ввиду недостаточной 
остаточной толщины роговицы [20, 21].

Другое исследование продемонстрировало, что боль ‑ 
ший объем операции и толщина лентикулы, соответ‑
ственно, значительно коррелировали с более выражен‑
ными сдвигами рефракционного эффекта в сторону 
недокоррекции миопии, о чем сообщается во многих 
исследованиях [21–23]. В предыдущей работе N. Romito, 
L. Trinh и соавт. более крутая средняя кривизна рогови‑
цы была связана с недокоррекцией миопии на 0,25 дптр 
[22]. Как сообщают Ganesh и соавт. [24], большее про‑
странство между КЭПом и остаточным стромальным 
ложем (интерфейс), образующееся после удаления лен‑
тикулы, способствует сдвигу задней части роговицы, 
что повышает вероятность регресса. Более того, воз‑
действие лазера в более глубоких стромальных слоях 
роговицы также может способствовать изменению био‑
механики роговицы и приводит к регрессу рефракци‑
онного эффекта. Известно также, что высокая степень 
корректируемой аметропии, увеличенная оптическая 
зона обычно приводят к гиперплазии и ремоделирова‑
нию эпителия, что, в свою очередь, обусловливает ре‑
гресс [25–27] (табл. 3).

Влияние эпителия на рефракционный регресс бу‑
дет рассмотрено чуть ниже в разделах FemtoLASIK 
и трансФРК.

Таким образом, была показана важность совпаде‑
ния планируемой и получаемой толщины лентикулы 
и точность ее формирования. Исследователи считают, 
что глубина залегания лентикулы влияет на точность ее 
формирования, что подтверждает рекомендации не пла‑
нировать толщину КЭП более 120 мкм. Увеличенная 
толщина лентикулы способствует биомеханическим 

таблица 2. Сводный анализ данных, касающихся влияния толщины КЭПа

table 2. Summary analysis of the cap thickness data

Авторы / 
Authors

Год / 
Year

N глаз /  
N of eyes

Изученный фактор
Studying factor

Вывод / Conclusion 
КЭП / 

CAP110
КЭП / 

CAP 120
КЭП / 

CAP 130
КЭП / 

CAP 140
 КЭП / 

CAP 150
КЭП / 

CAP 160 

I. Jun  
и соавт. [13] 2021 150 + +

КЭП 140 мкм больше приводит к изменению биомеханических показателей и уве-
личивает число аберраций высшего порядка, чем 120 мкм
A CAP of 140 μm leads to a change in biomechanical parameters more and increases 
the number of higher-order aberrations (HOAs) than 120 μm

J.L. Guell  
и соавт. [15] 2015  47 + + + +

На каждые 10 мкм увеличения толщины КЭПа от 130 мкм требуется увеличение СЭ 
объема операции на 3 % с целью избежать недокоррекции
For every 10 μm increase in the thickness of the CAP from 130 μm, is required to 
increase the SE of the operation volume by 3 % in order to avoid undercorrection

I.B. Damgaard, 
Ivarsen  
и соавт. [16]

2018 32 + +

Толщина КЭПа 160 мкм сопровождалась большей вероятностью недокоррекции, 
особенно у пациентов с высокой степенью миопии. Однако толщина КЭПа 110 мкм 
приводила к меньшим биомеханическим изменениям, но разница статистически 
недостоверна
The cap thickness of 160 μm was accompanied by a greater probability of undercorrec-
tion, especially in patients with a high myopia. However, the CAP thickness of 110 μm 
led to smaller biomechanical changes, but the difference is not statistically significant

Э.Н. Эскина  
и соавт. [17] 2022 + +

У пациентов с тонкой роговицей увеличение толщины КЭПа приводит к бóльшим 
изменениям задней поверхности роговицы и рискам кератоэктазии
In patients with thin corneas, an increase in the thickness of the cap leads to large 
changes in the posterior surface of the cornea and risks of keratoectasia
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изменениям, приводящим к миопическому регрессу. 
Поэтому многими авторами активно предлагаются но‑
мограммы с поправками для предупреждения миопиче‑
ского сдвига в дальнейшем. Так, для упрощения процесса 
планировании операции Э.Н. Эскиной, К. Давтян была 
разработана номограмма по алгоритму выбора параме‑
тров операции, позволяющему учитывать необходимые 
факторы, обеспечивающие безопасность операции и до‑
стижение стабильного рефракционного результата [28].
trans prK

Фоторефракционная кератэктомия (ФРК) — мето‑
дика коррекции зрения с помощью эксимерного лазе‑
ра. При трасэпителиальной ФРК (трансФРК) эпителий 
удаляют не вручную, а с помощью лазера при абляции. 
Несмотря на то что уже проведено множество исследо‑
ваний, направленных на улучшение работы эксимер‑
ного лазера и достижение точных результатов, вопро‑
сы предупреждения факторов, влияющих на точность 
планирования операции, по‑прежнему остаются ак‑
туальными [29–32]. Механизм процесса прогресси‑
рования миопии после эксимерлазерной коррекции 
достаточно сложен и включает в себя структурные 
и биомеханические изменения не только роговицы, 
но и склеры. С целью увеличения точности прогнози‑
рования результатов и вероятности рефракционного 
регресса исследуются такие факторы, как степень бли‑
зорукости и астигматизма, размер оптической зоны 
(меньше 6,0 мм), глубина абляции, нестабильная фик‑
сация взгляда во время абляции, использование цито‑
статиков и т. д. [29–31].

А. Возраст
Если говорить о влиянии пола и расовой принад‑

лежности на регресс рефракционного результата, 

то такая взаимосвязь не найдена. Влияние возрас‑
та на прогнозирование и стабильность рефракци‑
онного результата остается дискутабельным [29–
33]. Некоторые исследователи, среди них R. Hanna, 
M.  Mimouni и соавт., считают, что возраст старше 
40 лет является фактором риска миопического регрес‑
са, так как в сравнительном ретроспективном анализе 
случаи регресса чаще встречались у этой возрастной 
категории. В то же время при поиске причин не стоит 
забывать о возможности развития или наличия ядер‑
ной миопизирующей катаракты в отдаленные сроки 
после операции [31–33] (табл. 4).

Б. Степень близорукости и астигматизма
Многие исследования, среди них выполненные 

Pokroy и др., доказывают, что существует взаимосвязь 
между степенью близорукости и возможностью после‑
операционного регресса1. А именно, степень предопе‑
рационной аметропии пропорциональна вероятности 
регресса [31]. Некоторые исследователи не отмечают 
взаимосвязь между миопическим регрессом и предо‑
перационным значением астигматизма1 [33]. Однако 
это контрастирует с данными J.B. Randleman и со‑
авт., которыми было показано, что астигматизм выше 
1,00 дптр является фактором риска повторной лазер‑
ной коррекции вследствие регресса рефракционного 
эффекта [34].

Как и с лентикулярными методами лазерной коррек‑
ции, при проведении трансФРК у пациентов возрастной 
группы старше 40 лет увеличивается риск развития мио‑
пического регресса. Высокая степень аметропии, а также 
наличие у пациента астигматизма более 1,0 дптр увели‑
чивает вероятность миопического сдвига.
1 Эскина Э.Н., Оценка и прогнозирование результатов фоторефракционной 

кератэктомии: автореф. дисс. … д‑ра мед. наук: 14.00.08. М., 2002. 45 с.

таблица 3. Сводный анализ данных по влиянию толщины лентикулы на различные факторы

table 3. Summary analysis of data on the effect of lenticule thickness on various factors

Авторы / Authors Год / 
Year

N глаз /  
N of eyes

Разница планируемой/достигнутой 
толщины лентикулы / Difference 

in planned /achieved lenticular 
thickness

Влияние толщины лентикулы на:
Influence of lenticular thickness on:

Недокоррекцию рефрак-
ционного результата / 
Undercorrection of the 

refractive result

Биомеханиче-
ские изменения / 

Biomechanical 
changes

Примечание / Notes

Reinstein и cоавт. [18] 2014 70 + планируемая больше достигнутой
planned was more than achieved

+ +

Luft и соавт. [19] 2017 42 +, особенно при миопии высокой 
степени (планируемая меньше до-
стигнутой)
Especially in high myopia (рlanned was 
less than achieved)

- + Несмотря на выявленную разницу в толщине лентику-
лы, влияния на рефракционный результат выявлено 
не было
Despite the revealed difference in the thickness of the 
lenticule, no effect on the refractive result was detected

Fang Wu и соавт. [20] 2020 184 + планируемая больше достигнутой
Planned was more than achieved

+ +

D. Wang и соавт. [21] 2018 190 + планируемая больше достигнутой, 
особенно у миопии высокой степени
Planned was more than achieved, 
Especially in high myopia

-

N. Romito и соавт. [22] 2020 60 + планируемая больше достигнутой
Planned was more than achieved

+ - Рекомендовано при планировании закладывать 
гиперкоррекцию на 10 %
Recommended to plan hypercorrection by 10 %
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В. Влияние параметров операции (оптическая зона)
В исследовании M. Naderi, S. Sabour и соавт. [29] 

не было обнаружено связи между размером оптической 
зоны и рефракционным регрессом, что противоречит 
мнению S.F. Mohammadi, Р. Nabovati и соавт. [33], кото‑
рые в ретроспективном анализе факторов риска мио‑
пического регресса отметили, что пациенты c миопией 
средней степени с оптической зоной менее 6,0 мм имеют 
бóльшую вероятность регресса. Однако существует не‑
обходимость ограничения диаметра оптической зоны, 
поскольку увеличенная зона требует большей глубины 
абляции, что, в свою очередь, повышает вероятность 
неблагоприятного воздействия на заживление послео‑
перационного ложа и повышает риск развития субэпи‑
телиальной фиброплазии. В то же время чем больше глу‑
бина абляции, тем меньше остаточная толщина стромы 
роговицы [33–36]. Увеличение оптической зоны также 
является фактором риска возникновения гиперпла‑
зии эпителия и, следовательно, миопического регресса, 
о чем будет указано ниже [35, 38]. Sео и соавт. сравнили 
коэффициенты АВП после ФРК у двух групп пациентов 
с оптической зоной 6,0 и 6,5 мм. В этом исследовании 
показатель RMS АВП в группе с большей зоной (6,5 мм) 
был меньше, чем в группе с оптической зоной 6,0 мм 
[37]. Аналогичное исследование, но с более длительным 

периодом наблюдения в 12 месяцев, проведенное Dae 
Hwan Shin, Yong Woo Lee, подтвердило данное наблюде‑
ние. При измерении в одинаковых условиях в сроки 3, 6, 
12 месяцев значение АВП было меньше в группе с опти‑
ческой зоной 6,5 мм [38] (табл. 5).

Исследования показывают, что большинство авто‑
ров рекомендуют планировать оптическую зону не ме‑
нее 6,0 мм, так как это позволяет избежать увеличения 
аберраций высшего порядка, субэпителиальную фибро‑
плазию, гиперплазию эпителия, биомеханические изме‑
нения и кератоэктазию роговицы.

Г. Влияние биомеханических факторов 
и гиперплазии эпителия
Уменьшение остаточной толщины роговицы связано 

со снижением биомеханической стабильности роговицы 
[14, 35, 36], что с большей вероятностью может приве‑
сти к послеоперационным побочным эффектам, таким 
как кератэктазия, и повлиять на рефракционный ре‑
зультат. В соответствии с этим, как было указано выше, 
при выборе размера оптической зоны для ФРК следует 
ориентироваться на ее ограничение и основывать на ана‑
лизе биомеханической стабильности и других индивиду‑
альных факторов, таких как аномалия рефракции, размер 
зрачка и возраст [14]. Роль гиперплазии эпителия в воз‑
никновении миопического регресса была обнаружена 

таблица 4. Общий анализ данных по влиянию возраста и степени аметропии на прогнозирование и регресс рефракционного результата

table 4. General analysis of data on the influence of age and degree of ametropia on the prediction and regression of the refractive result

Авторы / Authors Год / Year N глаз / N of eyes Возраст > 40 лет / Age > 40 years Степень близорукости / Level of myopia Астигматизм / Astigmatism

M. Naderi, S. Sabour и соавт. [29] 2018 293 -

Pokroy и соавт. [31] 2017 9699 + + +
>3,5 дптр / D

R. Hanna, M. Mimouni и соавт. [32] 2020 51 +

S.F. Mohammadi, P. Nabovati 
и соавт. [33] 2015 158 - +

>5,0 дптр / D -

J.B. Randleman и соавт. [35] 2009 785 - - +
>1,0 дптр / D

S.A. Lim и соавт. [6] 2016 62 +

Э.Н. Эскина 2002 1453 + +

таблица 5. Сводный анализ данных по изучению влияния остроты зрения на вероятность регресса

table 5. Summary analysis of data on the study of the impact of visual acuity on the likelihood of regression

Авторы / Authors Год / Year N глаз /  
N of eyes

Оптическая зона (ОЗ/OZ) < 6,0 
мм / mm

Оптическая зона (ОЗ/OZ) > 
6,5 мм / mm

Оптическая зона (ОЗ/OZ) > 
7,0 мм / mm

Фиксация взора / 
Vision fixation

Pokroy и соавт. [31] 2017 9699 Размер оптической зоны не влияет
OZ does not affect - -

M. Naderi, S. Sabour и соавт. [29] 2018 293 - -

S.F. Mohammadi, P. Nabovati 
и соавт. [33] 2015 158 + + в т.ч. увеличение АВП

Including HOAs increase

Sео и соавт. [37]. 2004 38 + в т.ч. увеличение АВП
Including HOAs increase

Dae Hwan Shin, Yong Woo Lee 
и соавт. [38] 2020 95 + в т.ч. увеличение АВП

Including HOAs increase

Примечание: + влияет, − не влияет.
Note: + influences, − does not influence.
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ранее еще в 1990‑х годах Gauthier и соавт. Был сделан 
вывод, что изменение толщины как субэпителиального, 
так и эпителиального слоя связано с регрессом, при из‑
менении толщины на 18 мкм отмечена 1  дптр регресса 
при оптической зоне 5,0 мм [35]. В другом исследовании 
Gauthier и соавт. обнаружили, что при планировании оп‑
тической зоны 6,0 мм и более гиперплазия эпителия после 
ФРК была менее выражена [36]. С.Р. Lohmann и J.L. Guel 
тоже сообщили о возможной гиперплазии эпителия 
как причине рефракционного регресса. Согласно этому 
исследованию была отмечена взаимосвязь между гипер‑
плазией эпителия и миопическим регрессом. Вычислено, 
что увеличение эпителиального слоя роговицы на 10 мкм 
вызывает изменение рефракции на 1 дптр. Исходя из вы‑
шесказанного можно сделать вывод, что чем меньше оп‑
тическая зона, тем больше вероятность миопического 
регресса [5, 35–38] (табл. 6).

Исcледования не выявили связи между неустойчивой 
фиксацией пациентом взора во время абляции и недокор‑
рекцией, что, однако, противоречит выводам Mohammadi 
и др. [34], которые отметили значительную связь между 
вероятностью докоррекции и стабильностью фиксации 
взора во время лазерной абляции. При сравнении ко‑
личества индуцированных аберраций высшего поряд‑
ка выявлено, что глаза с неустойчивой фиксацией взора 
во время лазерной абляции, контролируемой системой 
EyeTracking, показали на 75 % больше аберраций высшего 
порядка (АВП). В исследованиях на животных было по‑
казано, что наличие высоких значений индуцированных 
АВП сопровождается недокоррекцией [33]. Таким об‑
разом, при планировании операции следует учитывать 
максимально допустимую резидуальную толщину ро‑
говицы для снижения риска биомеханических измене‑
ний и, как следствие, кератэктазии. Это касается любых 
методов лазерной коррекции. Во время операции важен 
контроль за фиксацией взора и помощь пациенту, чтобы 
избежать риска недокоррекции.
FEmtolasiK

Точный механизм, обусловливающий регресс рефрак‑
ционного результата после FemtoLASIK, также активно 
изучается. Многие исследователи, в том числе W. Artini, 
S. Riyanto, A.S. Chayet, Chen, предполагают, что регресс 
рефракционного результата связан с такими факторами, 
как возраст, степень миопии, толщина FLAP (клапана), 
показатели кератометрии и предоперационный астигма‑
тизм, толщина эпителия роговицы [7, 29, 39, 41].

А. Степень аметропии
S.A. Lim и соавт. отметили, что регресс рефракцион‑

ного результата обусловлен, прежде всего, степенью ис‑
ходной близорукости и объемом эксимерлазерной абля‑
ции [4–6]. Известно, что при высокой степени миопии 
необходима бóльшая глубина абляции, но необходимо 
сохранить достаточную остаточную толщину стромы, 
чтобы избежать риска эктазии роговицы, что следует 
также учитывать при прогнозировании эффекта [31]. 
Пациенты с увеличенной глубиной абляции имеют более 
высокий риск развития осложнений, таких как субэпи‑
телиальная фиброплазия роговицы, что потенциально 
увеличивает риск повторного лечения [40, 41].

Выявлено, что степень астигматизма, выраженная 
в диоптриях, является важным прогностическим факто‑
ром. Это подтверждает исследование Фелтема  и соавт., 
которые обнаружили, что погрешность преломления 
≤–5,00 дптр в сфере имеет более низкий риск регресса 
по сравнению с предоперационными значениями астиг‑
матизма ≥–5,00 дптр. Этот вывод также был поддержан 
рядом других исследований [42–44]. Y. Shapira, I. Vainer 
было обнаружено, что анизометропия у пациентов с мио‑
пической рефракцией и у кандидатов на операцию может 
значительно влиять на предсказуемость и точность кор‑
рекции. В частности, для глаз с большей степенью миопии 
характерна более низкая предсказуемость результатов 
по сравнению с контрольными контрлатеральными гла‑
зами. Кроме того, более близорукие глаза имели бóльшую 
склонность к гиперкоррекции и демонстрировали более 
высокую вариабельность рефракционных результатов 
у пациентов с анизометропией по сравнению как с кон‑
тралатеральным глазом с меньшей миопией, так и с изо‑
метропическим контролем. Низкая точность коррекции 
более близорукого глаза у анизометропических пациен‑
тов фактически соответствовала несколько сниженной 
эффективности относительно остроты зрения. Авторы 
отмечают, что регрессионный анализ, учитывающий ис‑
ходные различия, включая, в частности, величину пред‑
операционной миопии, подтвердил независимое влияние 
анизометропии на предсказуемость результатов коррек‑
ции рефракции. Поэтому авторы считают, что данные 
результаты не следует приписывать к номограммам, ис‑
пользуемым для коррекции высокой степени миопии [45].

Что касается прогнозируемости рефракционно‑
го результата, M.G. Tatar, F. Aylin Kantarci в своем ис‑
следовании отметили, что у пациентов с изначально 

таблица 6. Факторы риска гиперплазии эпителия. Анализ данных

table 6. Risk factors of epithelial hyperplasia. Summary analysis of the data

Авторы / Authors Год / Year N глаз / N of eyes Гиперплазия эпителия / Epithelial hyperplasia Примечание / Notes 

С.Р. Lohmann и J.L. Guel [5] 1998 18 +

Gauthier и соавт. [35] 1995 100 + При ОЗ < 5,0 мм / ОZ < 5.0 

Gauthier и соавт. [36] 1996 70 + При ОЗ 6,0 мм и более / ОZ < 6.0 and more

Эскина Э.Н., дисс. 2002 + 
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более высокими показателями кератометрии (больше 
46,0 дптр) частота повторного лечения была значительно 
выше (P = 0,02). Исследования показали, что более кру‑
тая роговица является значительным фактором риска 
развития эктазии роговицы после ЛАСИК. Кроме того, 
наличие крутой роговицы с большей вероятностью при‑
водит к интраоперационным осложнениям, касающим‑
ся лоскута, что увеличивает вероятность повторного ле‑
чения в будущем [40] (табл. 7).

Таким образом, как и в случае с лентикулярной хи‑
рургией и трансФРК, пациенты с миопией высокой 
степени имеют больший риск недокоррекции и миопи‑
ческого сдвига. Кроме того, бóльшая глубина абляции 
при эксимерлазерной операции увеличивает риск суб‑
эпителиальной фиброплазии, миопического регресса 
и кератоэктазии.

Б. Ремоделирование эпителия
Одними из первых, кто изучал роль эпителия в воз‑

никновении регресса рефракционного результата, были 
Chayet и соавт. [41], которые отметили прогрессивное 
увеличение центральной толщины роговицы на глазах 
с рефракционным регрессом в сроки наблюдения 3 ме‑
сяца. Согласно их предположению увеличение толщины 
роговицы играет огромную роль в развитии миопическо‑
го сдвига, и в скором времени они предложили в качестве 
ключевого механизма, компенсирующего изменения из‑
начального профиля роговицы, считать ремоделирование 
эпителия [7, 39]. Согласно теории Dierick и соавт. сраба‑
тывает внутриклеточная память эпителиальных клеток, 
что активирует клеточную пролиферацию. Возникающая 
в результате гиперплазия и ремоделирование эпителия 
обусловливают восстановление изначальной кривизны 
роговицы, что приводит к миопическому регрессу [4]. 
С.Р. Lohmann и J.L. Guel сообщили, что увеличение тол‑
щины эпителиального слоя роговицы на 10 мкм вызывает 
изменение рефракции на 1 дптр [5]. Однако есть исследо‑
вания, согласно которым утолщение эпителия является 
универсальным явлением после LASIK, но его связь с ре‑
грессом не является однозначной [4, 35].

D.Z. Reinstein и соавт. также изучали изменения эпи‑
телия у группы пациентов после LASIK в сроки 1 и 3 меся‑
ца. Авторы отметили, что эпителий больше утолщается 

в центре и далее в центробежном направлении, приводя 
к укручению профиля роговицы. Высказано предполо‑
жение, что такие изменения могут частично объяснить 
наблюдаемый миопический сдвиг. Однако при дальней‑
шем наблюдении эпителий оставался стабильным на 3 
и 12 мес. после операции, в то время как степень регрес‑
са увеличивалась, что показало возможность роли аль‑
тернативных факторов [47]. Напротив, A.J. Kanellopoulos 
и G. Asimellis обнаружили паттерн утолщения эпителия 
больше на периферии, чем в центре.

Таким образом, роль ремоделирования эпителия 
в рефракционном регрессе остается достаточно обсуж‑
даемой темой и его точный вклад среди других био‑
механических факторов роговицы, влияющих на реф‑
ракционный результат, требует дальнейшего изучения 
[42]. Имеются данные, позволяющие предположить, 
что меньшая зона абляции связана с большим регрессом 
после LASIK при миопии [46]. При сравнении прироста 
толщины эпителия в 9 зонах роговицы после лентику‑
лярной хирургии и FemtoLASIK обнаружено, что в пер‑
вом случае прирост был меньше, чем при FemtoLASIK. 
Лентикулярные методы хирургии имели лучшую одно‑
родность, касающуюся гиперплазии эпителия роговицы, 
что может объяснить то, что послеоперационная сфе‑
рическая аберрация при использовании лентикулярных 
методов была меньше, чем при FemtoLASIK [22] (табл. 8).

Таким образом, для того чтобы избежать риска воз‑
никновения гиперплазии эпителия, которая приводит 
впоследствии к миопическому сдвигу, следует планиро‑
вать оптическую зону более 6,0 мм, особенно при боль‑
шой глубине абляции, но в то же время учитывать пре‑
дельно допустимый уровень остаточной толщины 
стромы.

В. Биомеханические изменения
M.K. Yan, J.S. Chang, а также Т.С. Кузнецова и соавт. 

заключили, что стабильность рефракционного результа‑
та после эксимерлазерной коррекции миопии в большей 
степени определяется сохранением корнеосклеральной 
ригидности, что зависит от исходных значений внутри‑
глазного давления, величины переднезаднего отрезка 
глазного яблока и толщины роговицы в центральной 
оптической зоне [7, 48]. Другим механизмом, который, 

таблица 7. Сводный анализ статей, изучающих влияние степени аметропии, кератометрии и глубины абляции на рефракционный ре-
зультат при FemtoLASIK

table 7. Summary analysis of articles studying the influence of ametropia degree, keratometry and depth of ablation on the refractive result 
of FemtoLASIK

Авторы / Authors Год / Year N глаз / N of eyes Степень миопии / 
Myopia level

Астигматизм / 
Astigmatism

Кератометрия / 
Keratometry

Глубина абляции / 
Ablation depth

Л.И. Балашевич [9] 2012 44 + + +

W. Artini [39] 2018 316 + +

M.D. Tatar, F. Aylin Kantarci и соавт. [40] 2014 42 + + +

A.J. Kanellopoulos, G. Asimellis и соавт. [42] 2013 ≥-5.00 +

Y. Shapira, I. Vainer [45] 2016 10046 +

Т.С. Кузнецова и соавт. [48] 2015 956 +
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как предполагается, способствует регрессу, является 
смещение передней и задней поверхности роговицы кпе‑
реди после коррекции рефракции методом LASIK.

H. Li, Y. Wang [49] высказали предположение, что ос‑
лабление роговицы впоследствии позволяет действию 
внутриглазного давления (ВГД) вызывать выпячивание 
роговицы. Оценка смещения передней части роговицы 
кпереди после LASIK очень сложна, так как передняя по‑
верхность видоизменяется во время операции. Описаны 
данные, свидетельствующие о смещении задней поверх‑
ности роговицы кпереди после LASIK. Как заметили 
Pan и соавт., с использованием щелевого сканирования 
Orbscan, хотя LASIK воздействует только на перед‑
нюю поверхность роговицы, также происходят сдвиги 
задней поверхности роговицы, изменяющие ее про‑
филь. Chan и соавт. провели исследование на 62 глазах, 
на которых выполнили femtoLASIK. Авторы обнаружи‑
ли, что через 1 год по данным оптической когерентной 
томографии наблюдалось небольшое (<5 мкм), но стати‑
стически значимое смещение задней поверхности рого‑
вицы вперед. Предполагается, что если задняя поверх‑
ность роговицы смещается вперед, а толщина роговицы 
остается неизменной, то также должно происходить по‑
следующее выпячивание вперед передней поверхности 

роговицы. Применяя принцип Гульстранда, который 
гласит, что одинаковые сдвиги передней и задней по‑
верхности роговицы приводят к значительно большему 
увеличению преломляющей силы, такое выпячивание 
роговицы может объяснить наблюдаемый сдвиг рефрак‑
ции в сторону миопии [16, 41, 49] (табл. 9).

М. Motwani [50] изучил влияние точности формиро‑
вания клапана на рефракционный результат, а именно 
биомеханические изменения, происходящие в роговице 
во время создания лоскута, и их влияние на рефракци‑
онный результат. При их возникновении и при последу‑
ющем проведении абляции под топографическим кон‑
тролем профиль воздействия становится нерегулярным 
и может повлиять на точность рефракционного резуль‑
тата. Биомеханические изменения при создании клапана 
приводят к эллиптической форме абляции и, как след‑
ствие, к послеоперационному астигматизму и жалобам 
со стороны пациента, таким как размытость, двоение, 
гало‑эффект. Данные изменения наблюдались в случа‑
ях, когда самая тонкая часть роговицы находилась лате‑
ральнее на пахиметрической карте, а также при толщине 
роговицы не менее 550 мкм в самой тонкой части. Эти 
биомеханические перестройки приводят к изменению 
кривизны роговицы по сравнению с запланированными 

таблица 8. Роль гиперплазии эпителия в регрессе рефракционного результата

table 8. The role of epithelial hyperplasia in the regression of the refractive result

Авторы / Authors Год / Year N глаз / N of eyes  Вывод / Conclusion

С.Р. Lohmann, J.L. Guel и соавт. [5] 1998 18 10 мкм гиперплазии эпителия соответствуют 1 дптр регресса
10 μm of epithelial hyperplasia correspond to 1,0 D of regression

N. Romito и соавт. [22] 2020 60 Прирост толщины эпителия у пациентов после лентикулярных методов меньше, чем после FemtoLASIK
The increase in the thickness of the epithelium in patients after lenticular methods is less than after FemtoLASIK

C.A. Gauthier и соавт. [35] 1995 316

18 мкм гиперплазии эпителия соответствуют 1 дптр регресса.
ОЗ < 6,0 мм повышает вероятность регресса
18 μm of epithelial hyperplasia correspond to 1,0 D of regression
OZ < 6.0 mm increases the likelihood of regression

Chayet и соавт. [41] 1998 62 Увеличение толщины эпителия играет огромную роль в миопическом регрессе
The increase in the thickness of the epithelium plays a huge role in myopic regression

 A.J. Kanellopoulos и G. Asimellis  
и соавт. [42] 2013 116 Происходит увеличение толщины эпителия после операции, но больше на периферии

There is an increase in the thickness of the epithelium after surgery, but more on the periphery

Y. Chen и соавт. [46] 2007 615 Чем меньше ОЗ, тем больше риск рефракционного регресса
The lower OZ, the greater the risk of refractive regression

D.Z. Reinstein и соавт. [47] 2009 37 

Эпителий больше утолщается в центробежном направлении, приводя к укручению профиля роговицы и миопическому 
сдвигу. Парадоксально, но рефракционный сдвиг был больше у пациентов с миопией слабой степени, чем с высокой
The epithelium more increase in the centrifugal direction, leading to a steepening of the corneal profile and a myopic shift. 
Paradoxically, the refractive shift was greater in patients with low myopia than with high myopia

таблица 9. Влияние биомеханических факторов на рефракционный результат

table 9. Influence of biomechanical factors on the refractive result

Авторы / Authors Год / Year N глаз / N of eyes Вывод / Conclusion

A.S. Chayet и соавт. [41] 1998 47 Регресс связан с увеличением толщины роговицы
Regression is associated with an increase in the thickness of the cornea

Т.С. Кузнецова и соавт. [48] 2015 956 Стабильность рефракционного результата зависит от корнеосклеральной ригидности, на которую влияют ПЗО, ВГД
The stability of the refractive result depends on corneoscleral rigidity, which is affected by the axial lenth of eye, IOP

Н. Li и соавт. [49] 2016 193 ВГД может приводить к сдвигу вперед (выпячиванию) истонченной и ослабленной роговицы
IOP can cause a forward shift (protrusion) of the thinned and weakened cornea

М. Motwani и соавт. [50] 2020 266 Точность формирования клапана влияет на биомеханические изменения роговицы и точность эксимерного этапа
The accuracy of CAP formation affects the biomechanical changes of the cornea and the accuracy of the excimer ablation
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в лазерной системе. Такие изменения могут влиять 
на точность нанесения профиля абляции при эксимер‑
лазерном этапе и, как следствие, к отрицательному 
влиянию на рефракционный результат [50]. Данные 
проанализированных источников подтверждают необ‑
ходимость соблюдать максимально допустимую резиду‑
альную толщину роговицы, так как меньшие значения, 
а в особенности у пациентов с низкой корнеосклераль‑
ной ригидностью, увеличивают риск возникновения 
впоследствии миопического рефракционого сдвига.
заклЮчение

Анализ литературы показывает, что вопрос плани‑
рования и достижения целевого рефракционного ре‑
зультата, исключения риска рефракционного регресса 
остается одним из актуальных и широко обсуждаемых. 
Данный обзор позволил выделить следующие факторы, 
влияющие на рефракционный результат: индивидуаль‑
ные, факторы параметров операции (оптическая зона, 
толщина КЭПа/клапана, глубина абляции), биомеха‑
нические факторы, фактор ремоделирования и гипер‑
плазии эпителия. Все они по отдельности или в комби‑
нации могут играть роль в точности прогнозирования 
рефракционных результатов. Их многообразие зачастую 
осложняет специалистам прогнозирование результата, 

а появление рефракционного регресса в послеопераци‑
онном периоде побуждает искать его причины.

Понимание условий, влияющих на точность реф‑
ракционного результата, и механизмов, приводящих 
к регрессу, позволит правильно планировать операцию 
и повысить точность прогнозирования.

Настоящий обзор выделил множество исследований, 
предлагающих к использованию различные номограм‑
мы, и показал высокую актуальность данного вопроса. 
Многие из них требуют дальнейших наблюдений и из‑
учений. Именно поэтому создание автоматизированных 
номограмм для планирования различных методов опе‑
ративного вмешательства позволит упростить процесс 
расчета параметров операции, избежать отклонений 
в получаемых рефракционных результатах и снизить 
риск рефракционного регресса. Это, в свою очередь, 
приведет к получению стабильных и точных целевых ре‑
зультатов.
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