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Цель: Сочетание катаракты и прогрессирующего кератоконуса является нестандартной и редко встречающейся ситуацией. Цель состо‑
яла в разработке унифицированного метода лечения катаракты и прогрессирующего кератоконуса I‑II степени. Пациенты и методы: В ис‑
следовании участвовало 4 пациента (5  глаз) с  катарактой различной степени зрелости и плотности ядра в  сочетании с прогрессирующим 
кератоконусом I‑II стадии. Средний возраст пациентов составил 42  года, средняя некоррегированная острата зрения (НОЗ) — 0,1, средняя 
коррегированная острота зрения (КОЗ) — 0,4. Хирургическое вмешательство проводили в две стадии. На первой — процедура, заключаю‑
щаяся в формировании роговичных тоннелей при помощи фемтолазера с последующей факоэмульсификацией катаракты и имплантацией 
монофокальной асферической ИОЛ без торического компонента. На втором этапе, который проходил в среднем через 1‑2 недели, на основе 
данных кератотопограммы осуществляли имплантацию роговичных сегментов (ИРС) с последующим проведением кросслинкинга. Суть ме‑
тода заключается в предварительном создании роговичных тоннелей с одномоментным проведением ФЭК и имплантацией монофокальной, 
неторической ИОЛ (рефракция цели — миопия 2,0‑3,0 диоптрии) с последующим проведением ИРС после стабилизации кератотопограммы 
(в  среднем 1‑2  недели) и  кросслинкинга. Второй этап позволяет не  только стабилизировать развитие кератоконуса, но  и  провести докор‑
рекцию до запланированной послеоперационной рефракции с коррекцией роговичного астигматизма. Имплантируемая монофокальная ИОЛ 
с нулевой или отрицательной асферикой не осложняет дальнейшее возможное хирургическое лечение кератоконуса (сквозную или глубокую 
послойную кератопластику) в случае его прогрессирования в будущем. Результаты: В 60 % случаев НОЗ составила 0,6 и выше, а конечная КОЗ 
в 80 % — 0,8‑1,0. Ни во время операции, ни в течение последующих 2 лет мы не наблюдали каких‑либо осложнений. Заключение: Комбинация 
факоэмульсификации катаракты с предварительным формированием роговичных тоннелей и последующей ИРС с проведением кросслинкинга 
у пациентов с катарактой и прогрессирующим кератоконусом I‑II стадии является безопасной, обладает хорошим прогнозируемым результа‑
том и позволяет существенно сократить период реабилитации пациентов. Имплантация роговичных сегментов в сочетании с кросслинкингом 
способствует стабилизации или уменьшению прогрессирования кератоконуса, что в конечном итоге позволяет отсрочить кератопластику либо 
полностью от нее отказаться.
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SuMMARy

Purpose: To develop an uniform method of the treatment for patients with progressive keratoconus (stage 1‑2) and 
cataract. Patients and methods: 4 patients (5 eyes) with cataract and progressive keratoconus stage 1‑2 were enrolled in 
the study. Mean age was 42 years. In all patients, standard ophthalmic examination as well corneal topography, anterior 



37
Першин К. Б. и др.

Катаракта и прогрессирующий кератоконус — решение?

Сочетание катаракты и  прогрессирующего керато‑
конуса является нестандартной и  редко встречающей‑
ся ситуацией в повседневной работе офтальмолога.

Например, в  нашей клинике за  2013  год было вы‑
полнено 2860 операций по поводу катаракты и только 
5  из  них сочетались с  прогрессирующим кератокону‑
сом, что составляет менее 0,2 %.

Учитывая возможные вариации хирургических по‑
собий при  сочетании данных патологий, каких‑либо 
стандартов, а  главное, алгоритмов лечения в  мировой 
практике мы не обнаружили.

В  связи с  этим мы предлагаем, на  наш взгляд, оп‑
тимальный унифицированный подход к лечению ката‑
ракты и  прогрессирующего кератоконуса I‑II степени 
в классификации Amsler‑Krumeich [1].

Кератоконус представляет собой не  воспалитель‑
ное, прогрессирующее истончение роговицы, чаще би‑
латеральное.

Эпидемиология кератоконуса составляет 
8,8‑229  человек на 100000  населения, с  диапазоном за‑
болеваемости от  1,3  до  25  случаев на  100000  в  год. За‑
болеванию подвержены все расы, оба пола. Болезнь, 
как  правило, начинает проявляться в  пубертатном 
возрасте. Более высокая заболеваемость кератокону‑
сом имеет место в популяции у людей с азиатским ти‑
пом внешности [2].

Кроме того, замечена высокая распространен‑
ность кератоконуса среди определенных наций и  на‑
родностей — армян, евреев и скандинавов [3]. Увеличе‑
ние количества пациентов с кератоконусом в наши дни 
[2‑4] вызвано как  лучшими диагностическими воз‑
можностями с  одной стороны, так и  ухудшением эко‑
логической обстановки (в  Украине и  Белоруссии по‑
сле аварии на  Чернобыльской АЭС), а  также большей 
распространённостью кераторефракционной хирур‑
гии, что может значительно увеличить процент встре‑

чаемости такой патологии в будущем. Так, распростра‑
ненность кератэктазии после лазерных рефракцион‑
ных операций может достигать от 0,02 % до 0,6 %, при‑
чем, такая кератэктазия носит более тяжелый, быстро‑
прогрессирующий характер и  в  35 % случаев требует 
пересадки роговицы [6‑8].

На  сегодняшний день общепризнано, что  керато‑
конус является мультифакториальным заболеванием 
с  четко прослеживаемой генетической предрасполо‑
женностью.

Причем в популяции встречаются различные типы 
наследования с  преобладанием аутосомно‑доминант‑
ного типа, но  возможны также сцепленный с  полом 
и  рецессивный тип. Последние исследования показы‑
вают, что  у  большинства пациентов с  кератоконусом 
имеются проблемы с экспрессией гена, ответственного 
за синтез коллагена IV типа [2, 9].

Данные литературы свидетельствуют, что  поми‑
мо генетического, на развитие заболевания оказывают 
влияние механический [10], аутоиммунный [11], эндо‑
кринный [12], обменный [13], аллергический [10] фак‑
торы.

В  настоящее время наиболее клинически адапти‑
рованной и  чаще используемой признана классифи‑
кация кератоконуса Amsler  M. в  модификации Kru‑
meich J. 1998 г. (табл. 1).

Удобство и  простота данной классификации об‑
условлены тем, что  благодаря стандартным методам 
обследования  — визометрии, кератометрии, пахиме‑
трии и  биомикроскопии  — можно легко установить 
стадию процесса.

В последнее время появились методики, претенду‑
ющие на лечение кератоконуса в начальных и развитых 
стадиях — это имплантация роговичных колец и крос‑
слинкинг, которые позволяют остановить прогресси‑
рующее истончение роговицы или  хотя  бы отсрочить 

segment optical coherence tomography, biometry, and IOL power calculations using IOLMaster were performed. Mean 
uncorrected visual acuity (UCVA) was 0.1 while mean best‑corrected visual acuity (BCVA) was 0.4. Surgical technique 
included two steps. The first step was the creation of corneal tunnels with femtosecond laser with subsequent phaco and 
monofocal aspheric IOL implantation. The second step (1‑2 weeks later) was the implantation of intrastromal ring seg‑
ments based on corneal topography and corneal crosslinking. Results: After the first step, all patients had myopic refrac‑
tion (from –1.0 D to –2.5 D). Cylindrical component was almost unchanged. After the second step, the patients reported 
the vision improvement, mainly due to UCVA. Both spherical (myopic) and cylindrical components decreased, mainly due 
to the steep meridian. After the treatment, optical power of the cornea decreased, mainly due to the steep meridian. 
UCVA was 0.6 or more in 60 % of cases, final BCVA was 0.8‑1.0 in 80 % of cases. Neither intraoperative nor postoperative 
(follow‑up was 2 years) complications were observed. Conclusions: Combined phaco and prior creation of corneal tun‑
nels with subsequent intrastromal ring segment implantation and crosslinking in patients with cataract and progressive 
keratoconus stage 1‑2 is safe, provides good predictable outcome and significantly reduces rehabilitation period.

Keywords: cornea, cataract, keratoconus, stromal segments, corneal segments, intraocular lenses, crosslinking, phacoemulsifica‑
tion.
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операцию по пересадке роговицы. Коррекцию зритель‑
ных нарушений на начальных этапах развития процес‑
са можно осуществлять контактными линзами.

Мягкие контактные 
линзы (МКЛ) применяют 
для коррекции небольших 
степеней миопии или  пра‑
вильного миопическо‑
го астигматизма (ториче‑
ские МКЛ). Существуют 
даже специальные МКЛ 
для коррекции начального 
кератоконуса, например, 
KeraSoft (Bausch&Lomb). 
Эти линзы отличаются 

от обычных линз большей оптической зоной и общим 
диаметром, а  также специальным усиленным перифе‑
рическим краем.

С  появлением неправильного астигматизма 
при  прогрессировании кератоконуса необходимо при‑
менять жесткие газопроницаемые линзы (в  англий‑

ской аббревиатуре‑RGP). Повышенная проницаемость 
для кислорода снижает гипоксию эпителия и риск раз‑
вития эрозий.

В  тех случаях, когда стандартные RGP линзы 
не  дают максимального эффекта, используют специ‑
альные линзы на  основе жестких газопроницаемых, 
такие как  Piggyback Lenses (двойная линза, состоя‑
щая из  внутренней мягкой и  наружной жесткой), Hy‑
brid Lens System (центральная часть RGP, перифериче‑
ская — МКЛ), Scleral и Semiscleral Lenses (линзы с боль‑
шим диаметром для склеральной фиксации) и др. [14].

При  развитии непереносимости линз либо когда 
они не  дают максимальную остроту зрения (что  зача‑
стую случается при  прогрессировании кератоконуса), 
применяют имплантацию интрастромальных сегмен‑
тов.

Первые работы по использованию межслойных по‑
лимерных и  биоимплантов с  целью изменения реф‑
ракции роговицы принадлежат родоначальнику реф‑
ракционной хирургии роговицы J. Barraquer, а в нашей 
стране профессорам Морхарту И. В. и Беляеву В. С. Bar‑
raquer в  1966  году в  своих экспериментах первый ис‑
пользовал линзы из  целлоидина, которые вживляли 
в строму роговицы.

Изначально данную операцию планировали 
для коррекции аметропий, большей частью — для ми‑
опии слабой и  средней степени в  сочетании с  миопи‑
ческим астигматизмом. Однако с  началом эры лазер‑
ных операций вмешательства с  использованием меж‑
слойных полимерных и биоимплантов были отодвину‑
ты на второй план, а вскоре и вовсе потеряли актуаль‑
ность.

Лишь в 1995 году, благодаря работам Ferrara P. [15], 
посвященным коррекции аметропий высоких степе‑
ней, в  том числе, и  при  кератоконусе, использование 
корнеальных сегментов вернулось в  арсенал офталь‑
мологов и уже окончательно — в клиническую практи‑
ку — именно как метод лечения кератоконуса.

В настоящее время на рынке представлено несколь‑
ко типов интрастромальных имплантов: Intacs (Addi‑
tion Technology  Inc., Sunnyvale, CA, USA) (рис.  1); Ferr‑

Таблица 1. Классификация кератоконуса по Amsler‑Krumeich (1998 г.).

Table 1. Classification of keratoconus by Amsler‑Krumeich (1998).

стадия
stage

биомикроскопия
biomicrosopy

рефрактометрия
refractometry

кератометрия
keratometry

пахиметрия
pachimetry

I
конусовидная форма, возможно линии Vogt

cone-shape, line Vogt
миопия и / или астигматизм < 5 дпр.

myopia and / or astigmatism <5 dr.
≤48 дптр.
≤48 dr.

норма
norm

II
помутнение роговицы отсутствует

corneal opacity missing
миопия и / или астигматизм 5-8 дпр.

myopi and / or astigmatism 5-8 dr.
≤53 дптр.
≤53 dr.

≥400 мкм
≥400 mлm

III
помутнение роговицы отсутствует

corneal opacity missing
миопия и / или астигматизм 8-10 дпр.

myopi and / or astigmatism 8-10 dr.
>53 дптр.

>53 dr.
200-400 мкм
200-400 mkm

IV
наличие центрального помутнения

central opacity
рефракция не определяется

refraction is not defined
>55 дптр.

>55 dr.
<200 мкм
<200 mkm

Рис.1. Стромальные кольца 
Intacs
Fig. 1. Stromal ring Intacs

Рис. 2. Стромальное кольцо 
Ferrara
Fig. 2. Stromal ring Ferrara

Рис. 3. Стромальные кольца KeraRing
Fig. 3. Stromal ring KeraRing

Рис. 4. Стромальные кольца 
НЭП МГ
Fig. 4. Stromal ring NEP MG.
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ara rings (Ferrara Ophthalmics, Validolid, Spain (рис.  2); 
Keraring (Mediphacos, Belo Horizonte, Brazil) (рис. 3).

Отечественный производитель  — «Научно‑экспе‑
риментальное производство Микрохирургия глаза» 
(НЭП МГ) — представляет сегменты из белого ПММА 
основанием 0,6 мм, с длиной дуги 160 градусов, толщи‑
ной от  0,15  до  0,4 мм, шагом в  0,05 мм. В  сечении сег‑
мент имеет форму полусферы (рис. 4).

Большое ретроспективное исследование, прове‑
денное доктором Пинеро (Pinero et al.) [16], отразило 
приблизительно сравнимые результаты после имплан‑
тации колец Intacs и Ferrara.

Большинство специалистов во  всем мире считают 
признанным фактом, что  имплантация корнеальных 
сегментов в  начальных стадиях прогрессирующего ке‑
ратоконуса необходима как лечебная процедура [17‑19].

С  пониманием патоморфологических и  патогисто‑
логических звеньев цепи развития кератоконуса нача‑
лись исследования в области фотобиологии тканей ро‑
говицы. Было показано, что  нанесение рибофлавина 
в  качестве фотосенсибилизатора на  ткань как  свиной 
роговицы в эксперименте, так и человеческой с после‑
дующим ультрафиолетовым облучением, увеличива‑
ет ригидность ткани и  модуль Юнга (модуль упруго‑
сти) [20]. Первые пилотные клинические исследования 
были проведены докторами Г. Волензак (Wollensak G.), 
Э. Шпорль (Spoerl E.) и Т. Зейлер (Seiler T.) в Дрездене 
[21]. После этого началось активное внедрение методи‑
ки кросслинкинга по  всему миру. Несмотря на  боль‑
шое число публикаций и более чем десятилетнюю пра‑
ктику применения, полноценных рандомизирован‑
ных исследований, которые позволили  бы дать чет‑
кое представление по  результатам лечения, не  прове‑
дено. Общепринято, что  эффект лечения пролонгиро‑
ван во времени, среднее снижение кератометрических 
показателей происходит на  2  диоптрии, рефракцион‑
ных — на 1 диоптрию.

В настоящее время существует несколько подходов 
к  лечению катаракты на  глазу с  прогрессирующим ке‑
ратоконусом:

Имплантация роговичных сегментов (ИРС), через 
3‑6  месяцев  — факоэмульсификация (ФЭК) катарак‑
ты с  имплантацией монофокальной торической ИОЛ 
с расчетом на эмметропию [22].

ФЭК с  имплантацией монофокальной торической 
ИОЛ [23‑26].

Синхронное воздействие ФРК и  CXL при  лю‑
бой нестабильной роговице  — «Афинский протокол» 
по предложению доктора Канеллопоулоса (Kanellopou‑
los  А.)  — после стабилизации кератотопографических 
данных через 4‑18 месяцев — ФЭК с имплантацией мо‑
нофокальной или монофокальной торической ИОЛ.

Отсутствие единой методики лечения обусловле‑
но множеством факторов, влияющих на  конечный ре‑
зультат. Основным из  них, на  наш взгляд, является 

возможность проведения в  будущем у  таких пациен‑
тов кератопластики. В  связи с  этим имплантация то‑
рической линзы может оказаться «медвежьей услу‑
гой» для пациента, что в результате потребует замены 
ИОЛ. Кроме того, существует сложность расчёта ИОЛ 
при попадании в заданную рефракцию, а если сначала 
добиваться стабилизации кератоконуса, то лечение мо‑
жет растянуться на длительное время.

Мы предлагаем методику, позволяющую давать 
прогнозируемый результат лечения при  коротком ре‑
абилитационном периоде. Суть метода заключает‑
ся в  предварительном создании роговичных тонне‑
лей с  одномоментным проведением ФЭК и  импланта‑
цией монофокальной, неторической ИОЛ (рефракция 
цели — миопия 2,0‑3,0 диоптрии) с последующим про‑
ведением ИРС после стабилизации кератотопограммы 
(в среднем через 1‑2 недели) и кросслинкинга.

Второй этап позволяет не  только стабилизиро‑
вать развитие кератоконуса, но  и  провести докоррек‑
цию до  запланированной послеоперационной реф‑
ракции с  коррекцией роговичного астигматизма. Им‑
плантируемая монофокальная ИОЛ с  нулевой или  от‑
рицательной асферикой не осложнит дальнейшего воз‑
можного хирургического лечения кератоконуса (сквоз‑
ной или  глубокой послойной кератопластики) в  слу‑
чае его прогрессирования в  будущем. При  импланта‑
ции торической ИОЛ мы запланированно получаем 
глаз со  сложным большим астигматизмом или  услож‑
няем последующую пересадку роговицы необходимо‑
стью замены ИОЛ.

Ещё  одним преимуществом предлагаемого мето‑
да, по‑нашему мнению, является то, что  имплантиру‑
емая ИОЛ не  будет влиять на  рефракцию в  будущем, 
если пациенту всё‑таки надо будет проводить керато‑
пластику, чего нельзя сказать про использование тори‑
ческой ИОЛ.

пациенты	и	Методы
Было прооперировано 4  пациента (5  глаз) с  ката‑

рактой различной степени зрелости в сочетании с про‑
грессирующим кератоконусом I‑II степени (табл.  2). 
Средний возраст пациентов составил 42 года, средние 
значения некоррегированной остроты зрения (НОЗ) — 
0,1, а коррегированной (КОЗ) — 0,4, средняя величина 
астигматизма — 7,66 диоптрий, срок наблюдения за па‑
циентами составил от 6 месяцев до 2 лет.

Всем пациентам проводили стандартное офталь‑
мологическое обследование, в  дополнение к  которому 
применяли кератотопографическое исследование с по‑
мощью аппарата Pentacam, OCT переднего отрезка гла‑
за, биометрию и расчёт ИОЛ с использованием оптиче‑
ского биометра ИОЛ‑Мастер (Ziess).

Методика хирургического пособия состояла 
из двух этапов.

На первом этапе проводили формирование тонне‑
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лей при помощи фемтолазера IntraLase FS (Abbot Medi‑
cal Optics) для ИРС (рис. 5) с последующей факоэмуль‑
сификацией катаракты и  имплантацией ИОЛ через 
разрез 1,8 мм (рис. 6). Применяли монофокальные ИОЛ 
с асферической оптикой без торического компонента — 
AcrySof IQ (Alcon).

Обязательным моментом являлась сепаровка рого‑
вичных тоннелей перед этапом вымывания вискоэлла‑

стика (рис. 7).
Ведение пациентов в  послеоперационном перио‑

де практически было таким  же, как  при  стандартной 
факоэмульсификации, кроме того, что  со  2‑3  дня оце‑
нивали кератотопографию. Две одинаковые топограм‑
мы свидетельствовали о стабилизации роговицы после 
ФЭК, что  позволяло перейти ко  второму этапу хирур‑
гического вмешательства.

Таблица 4. Данные пациентов после II этапа лечения.

Table 4. Patient data after treatment of stage II.

№
возраст

age

кератометрия
keratometry

визометрия
visometry

острота зрения
visual acuity

слабый меридиан
flat meridian

К1

сильный меридиан
steep

meridian
К2

НОЗ
UCVA

КОЗ
BCVA

1 48 44.7-75° 47.2-165° sph+0.5 cyl-1.0 ax 75° 0.65 0.7

2 48 38.7-115° 41.2-25° sph-0.25 cyl-1.5 ax 95° 0.8 1.0

3 37 47.5-80° 51.75-170° sph-0.75 cyl-3.25ax 72° 0.5 0.9

4 47 43.5-43° 46.25-133° sph-0.5 cyl-2.75 ax 41° 0.65 0.9

5 36 38.75-163° 40.0-73° sph+0.75 cyl-1.5 ax 160° 0.55 0.8

Таблица 2. Данные пациентов до лечения.

Table 2. These patients before treatment.

№
возраст

age

кератометрия
keratometry

визометрия
visometry

острота зрения
visual acuity

слабый меридиан
flat meridian

К1

сильный меридиан
steep meridian

К2

НОЗ
UCVA

КОЗ
BCVA

1 48 45.2-75° 49.2-160° sph-6.0 cyl-4,25 ax 77° 0,02 0,1

2 48 39.6-91° 49.4-1° sph+1.0 cyl-6.25 ax 85° 0,05 0,4

3 37 50.25-61° 55.75-151° sph+0.5 cyl-4.25 ax 65° 0.15 0.7

4 47 45.5-23° 56.75-113° sph-6.5 cyl-10.0 ax 25° 0.03 0.5

5 36 42.5-8° 50.25-98°
sph-3.5 чётче

little better
0.3 0.3

Таблица 3. Данные пациентов после I этапа лечения.

Table 3. Patient data after treatment of stage I.

№
возраст

age

кератометрия
keratometry

визометрия
visometry

острота зрения
visual acuity

слабый меридиан
flat meridian

К1

сильный меридиан
steep meridian

К2

НОЗ
UCVA

КОЗ
BCVA

1 48 45.5-55° 49.0-140° sph-1.0 cyl-3.75 ax 53° 0.3 0.6

2 48 41.25-95° 48.75-5° sph-2.5 cyl-7.5 ax 92° 0.2 0.75

3 37 50.55-65° 55.25-155° sph-1.5 cyl-4.25ax 60° 0.25 0.8

4 47 46.0-20° 56.25-110° sph-2.75 cyl-8.25 ax 21° 0.1 0.7

5 36 42.75-10° 50.0-100° sph-1.0 cyl-6.25 ax 13° 0.35 0.6
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На  втором этапе, который вы‑
полняли в  среднем через 2  недели, 
с  учетом рефракции пациента осу‑
ществляли ИРС (рис.  8) с  последу‑
ющим проведением кросслинкинга 
по стандартной методике.

В  одном случае потребовалась 
имплантация добавочной ИОЛ 
(рис. 9).

реЗультаты	и	обСуждение
Данные пациентов после пер‑

вого этапа отображены в таблице 3.
У  всех пациентов имела место 

миопическая рефракция (сфери‑
ческий компонент от  –1.0  до  –2.75). 
Цилиндрический компонент пра‑
ктически остался без  изменения, 
что  связано с  проведением ФЭК 
по  методике MICS. Значения НОЗ 
и КОЗ прогнозируемо повысились.

Данные пациентов после вто‑
рого этапа отображены в таблице 4.

Отмечается увеличение остро‑
ты зрения в основном за счет НОЗ. 
Миопическая составляющая реф‑
ракции уменьшилась, так  же 
как и цилиндрическая, в основном 
за счет сильного меридиана.

Средние значения представле‑
ны в таблице 5.

Как  видно из  таблицы, опти‑
ческая сила роговицы после про‑
веденного лечения снизилась 
в  основном за  счет ослабления 
сильного меридиана. Среднее зна‑
чение роговичного астигматизма 
после лечения составило 2,65 диоп‑
трии, что почти в три раза меньше, 
чем  вначале. Острота зрения повы‑
силась.

Динамика кератометрических 
показателей нагляднее прослежи‑
вается на графике (рис. 10).

По  оси ординат  — данные ке‑
ратометрии, по оси абсцисс — кли‑
нические случаи. Синим цветом 
выделен разброс кератометриче‑
ских показателей до  лечения, сире‑
невым  — после лечения. Как  вид‑
но из  графика, абсолютные значе‑
ния кератометрических показате‑
лей после лечения намного меньше, 
чем  до  него. Роговица стала менее 
крутой, что нашло отражение в ди‑

намике остроты зрения.
НОЗ улучшилась более 

чем в пять раз, КОЗ улучшилась по‑
чти в три раза (рис. 11).

Стоит отметить важную де‑
таль, что  рефракция цели при  рас‑
чете ИОЛ должна составлять ми‑
опию в  2‑3  диоптрии. Это, на  наш 
взгляд, создает необходимый «за‑
пас прочности» в  рефракции в  по‑
слеоперационном периоде, которая 
может быть легко скорректирована 
последующей ИРС. Также извест‑
но о  трудностях при  расчёте опти‑
ческой силы ИОЛ у пациентов с не‑
стандартными роговицами  — в  на‑
шем случае отклонение от  задан‑
ной рефракции даже на 2 диоптрии 
несущественно, так как эта рефрак‑
ционная ошибка будет скорригиро‑
вана на втором этапе.

Помимо всего прочего, им‑
плантация роговичных сегментов 
в сочетании с кросслинкингом спо‑
собствует стабилизации или умень‑
шению прогрессирования керато‑
конуса, что  в  конечном итоге по‑
зволяет отсрочить кератопластику 
либо полностью отказаться от нее.

В  заключение представляем 
клинический случай, наглядно де‑
монстрирующий эффективность 
разработанной методики.

Рис.7. Сепаровка роговичных тоннелей.
Fig. 7. Corneal tunnels creation.

Рис. 8. Имплантация стромального рого‑
вичного кольца.
Fig. 8. Implantation of stromal corneal ring.

Рис. 9. Имплантация добавочной ИОЛ.
Fig. 9. The implantation of the addition IOL.

Рис. 5. Формирование стромальных рого‑
вичных тоннелей с  помощью фемтолазе‑
ра.
Fig. 5. Formation of stromal corneal tunnels 
for femto laser.

Рис. 6. Факоэмульсификация катарак‑
ты с  имплантацией монофокальной лин‑
зы. Ободок гипосфагмы (указано стрелка‑
ми) связан с наложением апланационного 
кольца на  этапе формирования рогович‑
ных тоннелей.
Fig. 6. Cataract phacoemulsifi ca t ion with 
implantation of mono focal lenses. Gipo‑
sfagmy rim (arrow) associated with the 
combination aplanation ring at the stage of 
corneal tunnels.
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Пациент К., 48 лет, с диагнозом OD: зрелая ослож‑
ненная катаракта, прогрессирующий кератоконус 
1  стадии. Острота зрения: 0,02  с  sph‑6,0  cyl‑4,25  ax 
77º = 0,1. Данные кератотопографии представлены 
на Рис.12 а.

После первого этапа лечения — формирование ро‑
говичных тоннелей и  хирургии катаракты  — острота 
зрения составила: 0,3 с sph‑1,0 cyl‑3,75 ax 53º = 0,6. Дан‑
ные кератотопографии представлены на Рис.12 б.

Второй этап был проведён через неделю и  состо‑
ял из  имплантации ИРС с  последующим проведени‑
ем кросслинкинга. Острота зрения после второго эта‑
па составила: 0,65 с  sph+0,5 cyl‑1,0 ax 75º = 0,7. Данные 
кератотопографии представлены на Рис.12 в.

Пациент остался очень доволен результатом.

выводы
Представленная двухэтапная методика лечения 

пациентов с  катарактой различной степени зрелости 
в  сочетании с  прогрессирующим кератоконусом I‑II 
степени, по‑нашему мнению, является безопасной, по‑
зволяет существенно сократить период реабилитации 
и  обладает хорошим прогнозируемым результатом. 
Кроме того, методика минимально влияет на  возмож‑
ное лечение кератоконуса в будущем в случае его про‑
грессирования.
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