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РЕЗЮМЕ 

Цель исследования — проведение усовершенствованной сочетанной технологии (фемтосекундная астигматическая керато-
томия и топографически-ориентированная фоторефрактивная кератэктомия), для коррекции роговичного астигматизма при 
тонкой роговице. Пациенты и методы. В статье приведен анализ данных 19 пациентов (30 глаз) c диагнозом сложный мио-
пический астигматизм в сочетании с тонкой роговицей, которым была выполнена операция фемтосекундной астигматической 
кератотомии (первый этап усовершенствованной сочетанной технологии). Средние значения показателей до операции: сфери-
ческий компонент рефракции –4,1 ± 2,1 дптр, цилиндрический компонент рефракции –4,9 ± 1,4 дптр, НКОЗ 0,1 ± 0,05, КОЗ 
0,6 ± 0,1, Kmax 46,70 ± 1,1, Kmin 42,8 ± 1,3, толщина роговицы 470,0 ± 12,7 мкм. Вторым этапом тем же пациентам была 
проведена топографически-ориентированная фоторефрактивная кератэктомия с целью коррекции остаточной аметропии. Сред-
ние значения показателей до операции: сферический компонент рефракции –5,3 ± 2,0 дптр, цилиндрический компонент реф-
ракции –1,6 ± 0,8 дптр, НКОЗ 0,3 ± 0,1, КОЗ 0,7 ± 0,1, Kmax 44,00 ± 0,9, Kmin 44,3 ± 0,8, толщина роговицы 464,3 ± 8,3 мкм. 
Всем пациентам, вошедшим в клиническое исследование, проведено офтальмологическое диагностическое обследование 
стандартными и специальными методами, скрининг кератоконуса. При проведении первого этапа усовершенствованной соче-
танной технологии была использована фемтосекундная лазерная установка LenSx Laser (Alcon, США), при проведении второго 
этапа — эксимерлазерная установка WaveLight EX-500 (Alcon, США). Результаты. После завершения двух этапов усовершен-
ствованной сочетанной технологии были получены следующие результаты: снижение сферического компонента рефракции  
с –4,1 ± 2,1 до –0,4 ± 0,3, цилиндрического компонента рефракции с –4,9 ± 1,4 до –0,1 ± 0,1, Kmax с 44,70 ± 1,1 до 
37,8 ± 1,6, Kmin с 42,80 ± 1,3 до 37,00 ± 1,3, увеличение КОЗ с 0,6 ± 0,1 до 0,8 ± 0,1, НКОЗ с 0,1 ± 0,05 до 0,7 ± 0,1. 
Выводы. Усовершенствованная сочетанная технология (фемтосекундная астигматическая кератотомия и топографически-ори-
ентированная фоторефрактивная кератэктомия) является эффективной, безопасной, позволяет выполнять коррекцию астиг-
матизма у пациентов с тонкой роговицей, которым ранее было отказано в рефракционной операции.
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ABSTRACT

Purpose: to carry out an advanced combined technology, including femtosecond astigmatic keratotomy and topographically-oriented 
photorefractive keratectomy in order to correct corneal astmigmatism in patients with a thin cornea. Presentation and evaluation of 
the results of this observation. Patients and methods. There are data of 19 patients (30 eyes) with complex myopic astigmatism 
combined with a thin cornea who received the operation of femtosecond astigmatic keratotomy (the first stage of an improved 
combined technology). Mean values  before surgery: sph –4.1 ± 2.1 (from –0.3 to –7.8) D, cyl –4.9 ± 1.4 (–3.0 to –7.3) D, UDVA 
0.1 ± 0.05 (from 0.01 to 0.2) of the rows of table, CDVA 0.6 ± 0.1 (from 0.4 to 0.9) of the rows of table, Kmax 46.70 ± 1.1 (from 
44.50 to 48.50), Kmin 42.8 ± 1.3 (from 40.00 to 44.00), the thickness of the cornea is 470.0 ± 12.7 (from 4470 to 495.0) 
μm. The second stage: topographically oriented photorefractive keratectomy was performed to the same patients with the aim of 
correcting residual ametropy. Mean values  before surgery: sph –5.3 ± 2.0 (from –1.8 to –8.8) D, cyl –1.6 ± 0.8 (from –0.5 to –3.0) 
D, UDVA 0.3 ± 0.1 (from 0.1 to 0.6) rows of the table, CDVA 0.7 ± 0.1 (from 0.5 to 0.9) rows of the table, Kmax 46.70 ± 1.1 (from 
44.50 to 48.50), Kmin 42.8 ± 1.3 (from 40.00 to 44.00), the thickness of the cornea 464.3 ± 8.3 (from 460.0 to 485.0). All 
patients from the study received a diagnostic examination by standard and special methods based on the S. Fyodorov Eye Microsurgery 
State Institution, a screening of the keratoconus on the scanning topograph Pentacam HR “Oculus Optikgerate GmbH”, Germany 
was carried out. The first stage of the advanced combined technology was used the LenSx Laser (“Alcon”, USA), the second stage —  
WaveLight EX-500 (“Alcon”, USA), was used. Results. After the completion of two stages of improved combined technology the 
following results were obtained: reduction of the sph with –4.1 ± 2.1 (from –7.8 to –0.3) to –0.4 ± 0.3 (from –1.0 to 0.0), cyl with 
–4.9 ± 1.4 (from –7.3 to –3.0) to –0.1 ± 0.1 (from –0.5 to 0.0), Kmax from 44.70 ± 1.1 (from 44.50 to 48.50) to 37.8 ± 1.6 (from 
36.00 to 43.00), Kmin 42.80 ± 1.3 (from 40.00 to 44.00) to 37.00 ± 1.3 (from 36.00 to 40.00), CDVA growth with 0.6 ± 0.l (from 
0.4 to 0.9) to 0.8 ± 0.1 (from 0.5 to 1.0), UDVA from 0.1 ± 0.05 (from 0.01 to 0.2) to 0.7 ± 0.1 (from 0.4 to 0.9). Conclusion. 
The improved combining technology, including femtosecond astigmatic keratotomy and topographically — oriented photorefractive 
keratectomy is effective and safety technology, allowing to correct of corneal astigmatism in patients with a thin cornea.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Роговичный астигматизм — одна из наиболее рас-
пространенных причин снижения остроты зрения и, как 
следствие, сложной социальной адаптации. Пациентам  
с подобной аномалией рефракции сложно подобрать 
способ коррекции [1].

В настоящее время, несмотря на наличие множества 
современных нехируртаблгических и хирургических ме-
тодов, проблема коррекции роговичного астигматизма 
остается нерешенной. Каждый из существующих мето-
дов может успешно применяться, но каждый не лишен 
недостатков [2, 3].

Остается актуальным поиск совершенного метода 
коррекции роговичного астигматизма у пациентов с ана-
томически тонкой роговицей.

В литературе описаны попытки борьбы с данной па-
тологией уже с начала второй половины XIX века, опи-
сывающие различные варианты нанесения разрезов на 
роговицу [4–8].

Широко известной стала операция передней дози-
рованной кератотомии, разработанная С.Н. Федоровым 
и соавт. Операция заключалась в нанесении непрони-
кающих разрезов на переднюю поверхность роговицы 
кусочком лезвия бритвы, впоследствии — алмазным но-
жом.

C появлением фемтосекундного лазера (ФС-лазера) 
возможности расслоения тканей роговицы без нагрева  
и повреждения окружающих тканей начали использо-
вать в коррекции астигматизма.

В 2008 году появляется первая публикация L. Kiraly,  
в которой автор сообщает о выполнении фемтосекунд-
ной астигматической кератотомии (фемто-АК) с целью 
коррекции роговичного астигматизма после сквозной 
кератопластики с использованием ФС-лазерной уста-
новки Femtec [11].

Далее появляются сообщения о выполнении фемто-
АК, в результате чего достигалось запланированное зна-
чительное снижение величины астигматизма [12–27].

Фемто-АК была признана точным, предсказуемым, 
эффективным, безопасным, хирургическим методом 
снижения величины роговичного астигматизма [11–27].

Впоследствии требуется дополнительная рефракци-
онная операция для устранения остаточной аметропии 
[27, 28], что и явилось поводом для разработки новой 
усовершенствованной сочетанной технологии, включа-
ющей фемто-АК и топо-ФРК.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Исследование базировалось на проведении усовер-
шенствованной сочетанной технологии у 19 пациентов 
(30 глаз), из них было 10 (52,6%) мужчин, 9 (47,4%) жен-
щин в возрасте 28,9 ± 3,1 (24,0–34,0) года.

Пациенты находились на лечении в отделе лазерной 
рефракционной хирургии в период с 2015 по 2018 г.

Для проведения усовершенствованной сочетанной 
технологии, включающей в себя фемто-АК и топо-ФРК, 
проводили тщательный отбор пациентов. Для участия  
в клинической части данной работы были отобраны ра-
нее не оперированные пациенты с наличием сложного 



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

М.С. Стройко, С.В. Костенев, А.Л. Пахомова

Контактная информация: Стройко Милла Сергеевна s-milla@mail.ru

Коррекция роговичного астигматизма у пациентов с тонкой роговицей с помощью усовершенствованной...

2018;15(2S):166–173

168

миопического астигматизма в сочетании с анатомически 
тонкой роговицей (по данным пахиметрии в централь-
ной зоне роговицы толщина — менее 500 мкм).

При такой патологии, как кератоконус, роговица ис-
тончается, и появляются жалобы такого же характера, 
как при наличии астигматизма. Важным моментом было 
исключить пациентов с такой патологией роговицы.

Перед проведением офтальмологического обследования 
осуществляли тщательный сбор анамнеза, включавший вы-
яснение жалоб, времени, скорости, характера и возможных 
причин снижения зрения, переносимость и ношение кон-
тактных линз, наличие сопутствующих аллергических и со-
матических заболеваний, перенесенных травм и хирургиче-
ских вмешательств на органе зрения.

Всем пациентам, вошедшим в клиническое исследо-
вание, проведено офтальмологическое диагностическое 
обследование стандартными и специальными методами.

Из табл. 1 следует, что до проведения фемто-АК — 
первого этапа усовершенствованной сочетанной тех-
нологии — у пациентов были следующие значения по-
казателей: сферический компонент рефракции –4,1 ± 2,1 
(от –0,3 до –7,8) дптр, цилиндрический компонент реф-
ракции –4,9 ± 1,4 (от –3,0 до –7,3) дптр, НКОЗ 0,1 ± 0,05 
(от 0,01 до 0,2) строчек таблицы, КОЗ 0,6 ± 0,1 (от 0,4 до 
0,9) строчек таблицы, Kmax 46,70 ± 1,1 (от 44,50 до 48,50), 
Kmin 42,8  ±  1,3 (от 40,00 до 44,00), толщина роговицы 
470,0 ± 12,7 (от 447,0 до 495,0) мкм.
Таблица 1. Результаты до проведения этапов усовершенствованной 
сочетанной технологии

Table 1. Results before advance stages of improved combined 
technology

Параметр
Parameter

До фемто-АК
Pre-femto-AK

До топо-ФРК
Pre-topo-PRK

Количество глаз
Eyes, n 30 30

Мужчины
Male 10 (52,6%) 10 (52,6%)

Женщины
Female 9 (47,4%) 9 (47,4%)

Средний возраст, лет
Average age, years

28,9 ± 3,1
(24,0–34,0)

28,9 ± 3,1
(24,0–34,0)

Сферический компонент, дптр
Sph, D

–4,1 ± 2,1
(–0,3 до –7,8)

–5,3 ± 2,0
(–1,8 до –8,8)

Цилиндрический компонент, дптр
Cyl, D

–4,9 ± 1,4
(–3,0 до –7,3)

–1,6 ± 0,8
(–0,5 до –3,0)

НКОЗ
UDVA

0,1 ± 0,05
(0,01–0,2)

0,3 ± 0,1
(0,1–0,6)

КОЗ
CDVA

0,6 ± 0,1
(0,4–0,9)

0,7 ± 0,1
(0,5–0,9)

Кератометрия
Kmax

46,70 ± 1,1
(44,50–48,50)

44,00 ± 0,9
(42,00–45,80)

Кератометрия
Kmin

42,8 ± 1,3
(40,00–44,00)

44,3 ± 0,8
(42,5–45,5)

Центральная толщина роговицы, мкм
Central corneal thickness, μm

470,0 ± 12,7
(447,0–495,0)

464,3 ± 8,3
(460,0–485,0)

При наличии остаточной аметропии после проведе-
ния фемто-АК через 1 месяц пациентам был выполнен 

второй этап усовершенствованной сочетанной техноло-
гии с целью докоррекции остаточной аметропии мето-
дом топо-ФРК.

В табл. 1 приведены данные до проведения топо-
ФРК: сферический компонент рефракции –5,3 ± 2,0 (от 
–1,8 до –8,8) дптр, цилиндрический компонент рефрак-
ции –1,6 ± 0,8 (от –0,5 до –3,0) дптр, НКОЗ 0,3 ± 0,1 (от 
0,1 до 0,6) строчек таблицы, КОЗ 0,7 ± 0,1 (от 0,5 до 0,9) 
строчек таблицы, Kmax 44,00 ± 0,9 (от 42,00 до 45,80), Kmin 
44,3 ± 0,8 (от 42,5 до 45,5), толщина роговицы 464,3 ± 8,3 
(от 460,0 до 485,0) мкм.

Для формирования дугообразных разрезов при 
фемто-АК была использована ФС лазерная установка 
LenSx Laser (Alcon, США). Испарение стромы рогови-
цы при операции топо-ФРК проведено с помощью ЭЛ-
установки WaveLight EX-500 (Alcon, США), входящей  
в состав сплит-системы, совместно с FS 200 (Alcon, США).

Анализ клинико-функциональных показателей с по-
мощью стандартных и специальных методов проводили 
всем пациентам до операции фемто-АК, затем на 7-е сут-
ки, через 1 месяц после операции фемто-АК, а также до 
операции топо-ФРК, после снятия МКЛ (7-е сутки после 
операции), через 1, 3, 6 месяцев после топо-ФРК.

В работе использованы методы параметрической  
и непараметрической статистики (t-критерий Стьюден-
та, U-критерий Уилкоксона — Манна— Уитни).

В таблицах информация представлена в виде М ± σ.
Операцию фемто-АК выполняли при помощи ФС ла-

зера с интегрированной системой оптической когерент-
ной томографии (ОКТ) и с учетом циклоторсии глазного 
яблока. Вмешательство заключается в формировании 
двух дугообразных, симметричных разрезов роговицы  
в сильном меридиане с целью его уплощения и заплани-
рованного снижения цилиндрического компонента реф-
ракции. Для расчета параметров разрезов использовали 
модифицированную номограмму для анатомически тон-
ких роговиц. После формирования роговичных разрезов 
шпателем проводили ревизию для их раскрытия и кон-
троля глубины.

Всем пациентам через 1 месяц после фемто-АК пла-
нировалось проведение второго этапа с целью докор-
рекции остаточной аметропии методом топо-ФРК по 
стандартной методике и расчетом абляции с помощью 
диагностической станции WaveLight Allegro TopolayzerTM.
РЕЗУЛЬТАТЫ

Из табл. 2 следует, что через 1 неделю после фемто-АК 
произошло увеличение НКОЗ с 0,1 ± 0,05 (от 0,01 до 0,2) 
до 0,3 ± 0,1 (от 0,1 до 0,5) дптр и незначительное ее уве-
личение через 1 месяц после фемто-АК до 0,3 ± 0,1 (от 0,1 
до 0,6) дптр; увеличение сферического компонента реф-
ракции с –4,1 ± 2,1 (от –7,8 до –0,3) до –5,6 ± 2,1 (от –9,0 
до –1,8) дптр. Снижение цилиндрического компонента 
рефракции с –4,9  ±  1,4 (от –7,3 до –3,0) до –1,75  ±  1,0 
(от –3,5 до –0,5) дптр. Через 1 месяц после проведения 
фемто-АК наблюдалось увеличение КОЗ с 0,6  ±  0,2 (от 



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

M.S. Stroyko, S.V. Kostenev, A.L. Pakhomova

Contact information: Stroyko Milla S. s-milla@mail.ru

Сorrection of Corneal Astigmatism in Patients with a Thin Cornea by Improved Combined Technology

2018;15(2S):166–173

169

0,4 до 0,9) до 0,7 ± 0,1 (от 0,5 до 0,9). Kmax через 1 неделю 
после фемто-АК снизился с 46,7 ± 1,1 (от 44,50 до 48,50) 
до 44,5  ±  1,0 (от 43,00 до 46,00) дптр и через месяц до 
44,00 ± 0,9 (от 42,00 до 45,80). Kmin увеличился c 42,8 ± 1,3 
(от 40,00 до 44,00) до 44,2 ± 0,8 (от 42,00 до 45,00) дптр 
через 1 неделю после фемто-АК и до 43,9 ± 1,0 (от 42,00 
до 45,50) дптр через 1 месяц.
Таблица 2. Клинико-функциональные результаты операции 
фемто-АК

Table 2. Clinically functional results of the operation femto-AK

Параметр
Parameter 

Среднее значение (М ± σ, n = 30) / Mean

до фемто-АК
pre-femto-AK

после фемто-АК / post-femto-AK

1 нед. / 1 week 1мес. / 1 month

Сферический компонент, дптр
Sph, D

–4,1 ± 2,1
(–7,8 до –0,3)

–5,6 ± 2,1
(–9,0 до –1,8)

–5,3 ± 2,0
(–8,8 до –1,8)

Цилиндрический компонент, 
дптр
Cyl, D

–4,9 ± 1,4
(–7,3 до –3,0)

–1,75 ± 1,0
(–3,5 до –0,5)

–1,6 ± 0,8
(–3,0 до –0,5)

Центральная толщина 
роговицы, мкм
Central corneal thickness, μm

470,0 ± 12,7
(447,0 до 495,0)

465,9 ± 10,6
(450,0 до 485,0)

464,3 ± 8,3
(460,0 до 485,0)

Кривизна роговицы, дптр
Kmax, D

46,7 ± 1,1
(44,50 до 48,50)

44,50 ± 1,0
(43,00 до 46,00)

44,00 ± 0,9
(42,00 до 45,80)

Кривизна роговицы, дптр
Kmin , D

42,80 ± 1,3
(40,00 до 44,00)

44,2 ± 0,8
(42,00 до 45,0)

43,9 ± 1,0
(42,00 до 45,50)

НКОЗ
UDVA

0,1 ± 0,05
(0,01–0,2)

0,3 ± 0,1
(0,1 до –0,5)

0,3 ± 0,1
(0,1–0,6)

КОЗ
CDVA

0,6 ± 0,1
(0,4–0,9)

0,6 ± 0,2
(0,4–0,9)

0,7 ± 0,1
(0,5–0,9)

ПЭК, кл./мм2

Endothelial cell density, cell/mm2
2986,8 ± 346,7

(2458,0 до 3500,0)
3003,2 ± 323,5

(2500,0 до3500,0)
3041,7 ± 301,2

(2400,0 до 3500,0)

Примечание: различия показателей до и после операции носят статистически 
достоверный характер p < 0,05, U-критерий Манна — Уитни.
Note: the differences in the parameters before and after operation carry the statistically 
reliable nature of the pattern p < 0.05, U-criterior of Mann — Whitney.

В табл. 3 указано, что через неделю после докоррек-
ции остаточной аметропии методом топо-ФРК име-
ло место увеличение НКОЗ с 0,3 ± 0,1 (от 0,1 до 0,6) до 
0,5 ± 0,1 (от 0,3 до 0,8), с последующим увеличением до 
0,7 ± 0,1 (от 0,4 до 0,9) к 6-му месяцу после проведения 
топо-ФРК. КОЗ незначительно увеличился к 3-му меся-
цу после топо-ФРК с 0,7 ± 0,1 (от 0,5 до 0,9) до 0,8 ± 0,1 
(от 0,5 до 1,0). Снизилась величина сферического ком-
понента рефракции с –5,3  ± 2,0 (от –8,8 до –1,8) дптр до 
–1,4 ± 0,7 (от –2,8 до –0,3) дптр на 7-й день, до –0,4 ± 0,3 
(от –1,0 до 0,0) дптр со стабилизацией к 3-му месяцу по-
сле топо-ФРК. Величина цилиндрического компонен-
та рефракции снизилась с –1,6 ± 0,8 (от –3,0 до –0,5) до 
–0,4 ± 0,4 (от –1,0 до 0,0) дптр, через 7 дней до –0,1 ± 0,1 
(от –0,5 до 0,0) дптр и стабилизировалась к 3-му месяцу 
после топо-ФРК. Произошли изменения кератометриче-
ских показателей через 7 дней: Kmax снизился с 44,00 ± 0,9 
(от 42,00 до 45,80) до 38,00 ± 1,5 (от 36,00 до 43,00) дптр; 
Kmin c 43,80  ±  1,2 (от 40,00 до 45,50) до 37,00  ±  1,3 (от 
36,00 до 40,0) дптр без колебаний в последующие сроки. 
Уменьшилась центральная толщина роговицы после экс-
имерлазерной абляции стромы с 464,3 ± 8,3 (от 450,0 до 
485,0) до 357,0 ± 23,8 (от 300,0 до 400,0) мкм.

При проведении первого этапа усовершенствован-
ной сочетанной технологии (фемто-АК) 19 пациентам 
(30 глаз) на 2 глазах (6,6%) возникла интраоперационная 
перфорация роговицы с фильтрацией внутриглазной 
жидкости после формирования дугообразных разрезов. 
Были приняты меры по наложению роговичных узловых 
швов в области фильтрации. Данное осложнение впо-
следствии не повлияло на результат операции, а лишь 
несколько отдалило проведение второго этапа усовер-
шенствованной сочетанной технологии.

Таблица 3. Клинико-функциональные результаты операции топо-ФРК

Table 3. Clinically functional results of the operation topo-PRK

Среднее значение (М ± σ, n = 30) / Mean

lо топо-ФРК
pre-topo-PRK

после топо-ФРК / post-topo-PRK

7 дней / 7 days 1мес. / 1 month 3 мес. / 3 months 6 мес. / 6 months

Сферический компонент, дптр
Sph, D

–5,3 ± 2,0
(–8,8 до –1,8)

–1,4 ± 0,7
(–2,8 до –0,3)

–0,7 ± 0,4
(–2,0 до –0,0)

–0,4 ± 0,3
(–1,0 до –0,0)

–0,4 ± 0,3
(–1,0 до –0,0)

Циллиндрический компонент, дптр
Cyl, D

–1.6 ± 0,8
(–3,0 до -–0,5)

–0,4 ± 0,4
(–1,0 до –0,0)

–0,2 ± 0,2
(–0,5 до –0,0)

–0,1 ± 0,1
(–0,5 до –0,0)

–0,1 ± 0,1
(–0,5 до –0,0)

Центральная толщина роговицы, мкм
Central corneal thickness, μm

464,3 ± 8,3
(485–450)

357,0 ± 23,8
(300–400)

360,5 ± 24,1
(300–410)

360,5 ± 23,8
(305,4–405)

359,7 ± 23,0
(305–410)

Кривизна роговицы, дптр
Kmax, D

44,00 ± 0,9
(42,0–45,8)

38,0 ± 1,5
(36,0–43,0)

37,8 ± 1,7
(36,0–43,0)

37,9 ± 1,7
(36,0–43,5)

37,8 ± 1,6
(36,0–43,0)

Кривизна роговицы, дптр
Kmin, D

43,9  ± 1,0
(42,0–45,5)

37,0 ± 1,3
(36,0–40,0)

37,0 ± 1,3
(36,0–40,0)

37,1 ± 1,3
(36,0–40,5)

37,0 ± 1,3
(36,0–40,0)

НКОЗ
UDVA

0,3 ± 0,1
(0,1–0,6)

0,5 ± 0,1
(0,3–0,8)

0,6 ± 0,1
(0,4–0,8)

0,6 ± 0,1
(0,4–0,8)

0,7 ± 0,1
(0,4–0,9)

КОЗ
CDVA

0,7 ± 0,1
(0,5–0,9)

0,7 ± 0,1
(0,5–0,9)

0,7 ± 0,1
(0,5–1,0)

0,8 ± 0,1
(0,5–1,0)

0,8 ± 0,1
(0,5–1,0)

ПЭК, кл./мм2

Endothelial cell density, cell/mm2
3041,7 ± 301,2
(2400,0–3500,0)

2993,0 ± 304,4
(2400,0–3450,0)

3000 ± 290,4
(2450,0–3500,0)

2999,7 ± 290,4
(2400,0–3450,0)

3011,7 ± 300,2
(2400,0–3500)

Примечание: различия показателей до и после операции носят статистически достоверный характер p < 0,05, U-критерий Манна — Уитни.
Note: the differences in the parameters before and after operation carry the statistically reliable nature of the pattern p < 0.05, U-criterior of Mann — Whitney.
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После проведения второго этапа усовершенствован-
ной сочетанной технологии (топо-ФРК) 19 пациентам 
(30 глаз) на 4 глазах (13,3%) возникло нестойкое вре-
менное помутнение прозрачной роговицы (хейз) в зоне 
абляции, что снизило качество зрения и не позволило 
достигнуть максимально возможной остроты зрения 
сразу после операции.

ОБСУЖДЕНИЕ

Через 1 месяц после проведения первого этапа усо-
вершенствованной сочетанной технологии (фемто-АК) 
наблюдался стойкий рефракционный эффект. Произо-
шло запланированное снижение величины цилиндри-
ческого компонента рефракции в среднем на 4 дптр  
и прогнозируемое компенсаторное незначительное уве-

личение сферического компонента рефракции в среднем 
на 1 дптр, что отражено на рис. 1a.

После выполнения второго этапа усовершенствован-
ной сочетанной технологии топо-ФРК с целью устра-
нения остаточной аметропии отмечено снижение сфе-
рического и цилиндрического компонентов рефракции  
в среднем на 5 и 1,5 дптр, соответственно, к 3-му месяцу 
после операции, что показано на рис. 1b.

В результате проведения двух этапов усовершенство-
ванной сочетанной технологии был получен стабильный 
рефракционный эффект с незначительной величиной 
остаточной аметропии компонентов рефракции: сфера 
–0,4 ± 0,3 (от –1,0 до 0,0), цилиндр –0,1 ± 0,1 (–0,5…–0,0).

На рис. 2a показано, что после проведения I этапа 
усовершенствованной сочетанной технологии (фемто-

Рис. 1. Динамика сферического и цилиндрического компонентов рефракции до и после проведения: a. I этапа усовершенствованной 
сочетанной технологии (фемто-АК); b. II этапа усовершенствованной сочетанной технологии (топо-ФРК)

Fig. 1. Dynamics of the spherical and cylindrical components of refraction before and after: a. I stage of improved combined technology (femto-
AK); b. II stage of improved combined technology (topo-PRK)

Рис. 2. Динамика НКОЗ и КОЗ до и после проведения: a. I этапа усовершенствованной сочетанной технологии (фемто-АК); b. II этапа 
усовершенствованной сочетанной технологии (топо-ФРК)

Fig. 2. Dynamics of the UDVA and CDVA before and after: a. I stage of improved combined technology (femto-AK); b. II stage of improved 
combined technology (topo-PRK)

а

а

b

b
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АК) уже через 1 неделю произошло увеличение НКОЗ на 
2 строки таблицы и КОЗ на 1 строку к 1-му месяцу после 
операции.

После проведения II этапа усовершенствованной 
сочетанной технологии (топо-ФРК) значения данных 
показателей возросли: НКОЗ — постепенно на 4 стро-
ки таблицы к 6-му месяцу после топо-ФРК и КОЗ — на 
1 строку к 3-му месяцу, что показано на рис. 2b.

Имело место значительное уменьшение иррегуляр-
ности поверхности роговицы после проведения I этапа 
усовершенствованной сочетанной технологии за счет 

уплощения «сильного» меридиана и компенсаторного 
усиления «слабого», что отражает рис. 3a.

Показатели кератометрии после II этапа операции 
также снизились, при этом поверхность роговицы со-
хранила свою равномерность (рис. 3b).

После проведения I этапа усовершенствованной соче-
танной технологии не наблюдалось изменений в толщине 
роговицы, так как операция происходила без затраты тка-
ней роговой оболочки глаза, что особо ценно для пациен-
тов с анатомически тонкой роговицей (рис. 4a). Ее значе-
ния снижаются в среднем на 100 мкм после проведения 

Рис. 3. Динамика кератометрических показателей до и после проведения: a. I этапа усовершенствованной сочетанной технологии 
(фемто-АК); b. II этапа усовершенствованной сочетанной технологии (топо-ФРК)

Fig. 3. Dynamics of the corneal keratometry parameters before and after: a. I stage of improved combined technology (femto-AK); b. II stage 
of improved combined technology (topo-PRK)

Рис. 4. Центральная толщина роговицы до и после проведения: a. I этапа усовершенствованной сочетанной технологии (фемто-АК);  
b. II этапа усовершенствованной сочетанной технологии (топо-ФРК)

Fig. 4. Central cornea thickness before and after: a. I stage of improved combined technology (femto-AK); b. II stage of improved combined 
technology (topo-PRK)
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а
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b
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II этапа усовершенствованной сочетанной технологии 
(топо-ФРК) в связи с испарением тканей стромы рогови-
цы. При этом величина резидуальной стромы составляет 
более 300 мкм, что отражено на рис. 4b.

Плотность клеток эндотелия после проведения I  
и II этапов усовершенствованной сочетанной техноло-
гии остается неизменной (рис. 5a, b), что доказывает без-
опасность данной методики.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведение фемто-АК для коррекции роговично-
го астигматизма с помощью ФС лазерной установки  
и с учетом циклоторсии глазного яблока эффективно  
и безопасно.

Интраоперационный контроль с помощью ОКТ спо-
собствует снижению риска возникновения осложнений, 
а именно перфорации роговицы.

Учет циклоторсии при проведении фемто-АК спо-
собствует увеличению точности предсказуемости дан-
ной операции.

Через 1 месяц после фемто-АК наблюдался стабиль-
ный, стойкий рефракционный эффект.

Проведение второго этапа усовершенствованной со-
четанной технологии (топо-ФРК) у пациентов с тонкой 
роговицей устраняет остаточную аметропию.

Усовершенствованная сочетанная технология без-
опасна, эффективна. Это единственная методика по кор-
рекции рефракции в тех ситуациях, когда невозможно 
провести эксимер-лазерную абляцию из-за недостаточ-
ной толщины роговицы.
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