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реЗЮме 

цель: провести сравнительную оценку эффективности лечения кератоконуса путем имплантации роговичного кольца MyoRing 
и сочетания имплантации кольца с кросслинкингом роговицы в отдаленные сроки. Пациенты и методы. В исследование вошел 
101 пациент (124 глаза) с прогрессирующим кератоконусом в возрасте от 18 до 59 лет. Всем пациентам были имплантирова-
ны интрароговичные кольца (ИРК). Пациенты были разделены на 2 группы: контрольную составили 59 пациентов (76 глаз), ко-
торым имплантировали ИРК, основную — 42 пациента (48 глаз), у которых имплантация MyoRing сочеталась с кросслинкингом 
роговицы (CXL). результаты. Через 36 месяцев после проведенного лечения в обеих группах наблюдалось снижение средних 
значений преломляющей силы роговицы: в контрольной — на 8,45 D и в основной — на 7,44 D, роговичный астигматизм 
снизился на 3,33 и на 3,11 D, сферический эквивалент — на 7,72 и 6,29 D соответственно. Наименьшая толщина роговицы 
в период наблюдения оставалась стабильной. В обеих группах отмечено улучшение некорригированной и корригированной 
остроты зрения, а разницу в КОЗ в сроки до 12 месяцев после операции можно объяснить образованием псевдохейза в группе 
с комбинированной процедурой. Вывод. Имплантация ИРК MyoRing и сочетание MyoRing с CXL показали эффективность и без-
опасность в отношении стабилизации прогрессирующего кератоконуса, а также коррекции сопутствующих аметропий через 
3 года после операции. Существенной разницы при проведении имплантации MyoRing и в сочетании с кросслинкингом роговицы 
в визуальных и рефракционных результатах не наблюдалось, за исключением показателя преломляющей силы роговицы. Не-
обходимы более длительные последующие и рандомизированные проспективные исследования с большим числом пациентов.
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abstraCt

purpose: tо estimate the effectiveness of complete corneal ring (MyoRing) implantation compared with MyoRing implantation com-
bined with corneal collagen crosslinking (CXL) for keratoconus treatment for 36 months follow-up. patients and methods. There 
were 101 patients (124 eyes) with progressing keratoconus aged 18–59 years in the study. Intracorneal rings were implanted in 
all patients. The patients were divided into 2 groups. MyoRing implantation was performed in a series of 59 patients (76 eyes) with 
keratoconus II–III Amsler classification, 42 patients (48 eyes) had MyoRing implantation combined with CXL. Implantation of a MyoRing 
in the corneal pocket was performed using a PocketMaker microkeratome and corneal intrastromal implantation system. results. 
Keratometry was reduced in both groups; after MyoRing implantation for 8,45 D and MyoRing combined with CXL for 7,44 D, the 
spherical equivalent decreased for 7,72 and 6,29 D respectively, after 36 months. The cylinder decreased to 3,33 D with MyoRing 
alone and to 3,11 D with MyoRing combined with CXL. The smallest corneal thickness remained stable during 36 months after the 
procedure. There was an improvement in uncorrected and corrected visual acuity, and the difference in the CRF within the period of 
up to 12 months after the operation. It can be explained by the pseudochase formation in the group with a combined procedure. Con-
clusion. The implantation of the MyoRing IRC and the combination of MyoRing with CXL showed efficacy and safety in stabilizing kera-
toconus stabilization, as well as correction of comorbided ametropia 3 years after surgery. Both MyoRing implantation and MyoRing  
combined with CXL were effective in the stabilization of progressive keratoconus, as well as the correction of ametropia 3 years after 
surgery. There was no significant difference in MyoRing implantation and its combination with corneal crosslinking in visual and refrac-
tive results. The refractive power of the cornea was only one exeption. Long follow-up and randomized prospective studies with a large 
number of patients are needed.
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ВВедение

При кератоконусе роговица приобретает конусообраз‑
ную форму, что способствует появлению неправильного 
астигматизма, увеличению аберраций высшего порядка 
и впоследствии оказывает неблагоприятное влияние на 
качество зрения пациента. Исследования, проведенные 
ранее, показали, что уменьшение крутизны роговицы 
и улучшение ее оптических свойств возможно за счет из‑
менения объема периферической роговицы с  помощью 
имплантации кольцевого сегмента [1]. Ремоделирование 
роговицы механическим и биохимическим методом на‑
правлено на коррекцию роговичного астигматизма, а так‑
же на стабилизацию прогрессирования заболевания за 
счет улучшения биомеханических свойств роговицы.

Для лечения кератоконуса используются различные 
типы сегментов роговицы, такие как Intacs (Addition 
Technology, Inc.), кольцо Феррара (фирма Ferrara 
Ophthalmics) и Keraring (Mediphacos Ltd.). Полное ин‑
трастромальное кольцо (ИРК) MyoRing (Dioptex, GmbH, 
Linz, Austria) было предложено Альбертом Даксером 
в 2007 г. для коррекции рефракционных нарушений. 
В 2010 г. метод был впервые применен для лечения ке‑
ратоконуса в Уфимском НИИ глазных болезней, при 

этом была продемонстрирована его безопасность и эф‑
фективность [2–5]. С помощью хирургической системы, 
известной как система интрастромальной имплантации 
роговицы (CISIS), MyoRing (гибкий имплантат с полным 
кольцом) вставляют в роговичный карман с использо‑
ванием высокоточного микрокератома (microkeratom 
PocketMaker) [3–5]. В основе механизма действия ИРК 
лежит изменение топографии передней поверхности 
роговицы, что, в свою очередь, повышает ее оптические 
свойства. Технология PocketMaker позволяет проводить 
формирование кармана параллельно коллагеновым фи‑
бриллам, сохраняя биомеханические свойства роговицы.

Кросслинкинг роговицы (CXL), предложенный G. Wol‑
lensak и соавт. в 2003 г., стал стандартом в лечении про‑
грессирующего кератоконуса [6], способствуя замедлению 
и приостановке прогрессирования заболевания [7–9].

В настоящее время обе методики часто применяются 
в сочетании, что повышает эффект лечения кератоко‑
нуса и приводит к более высоким функциональным ре‑
зультатам.

Результаты комбинации CXL с имплантацией 
MyoRing были доложены Studeny и соавт. со сроком на‑
блюдения 12 месяцев [8]. Nobari и соавт. представили 
сравнительное исследование результатов имплантации 
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MyoRing в качестве монолечения и в сочетании с CXL, 
проведенным за 12 месяцев до имплантации ИРК [9].

В офтальмологической литературе есть сообщения, 
что использование кольцевых сегментов приводит к по‑
тере остроты зрения в долгосрочной перспективе [10, 
11]. В то же время другие авторы считают, что имплан‑
тация MyoRing может остановить прогрессирование 
заболевания благодаря непрерывному дизайну формы 
кольца и  его способности усиливать биомеханические 
свойства роговицы и стабилизировать ее толщину [2, 
12]. Так, А. Даксер установил, что для кольцевых сегмен‑
тов и неполных колец коэффициент укрепления состав‑
ляет 1,0, а для интрастромального непрерывного цель‑
ного кольца MyoRing — 3,2, которое функционирует как 
искусственный лимб и обеспечивает биомеханическую 
поддержку роговицы [13, 14]. Автор указал, что после 
имплантации MyoRing значительного прогрессирова‑
ния кератоконуса не наблюдалось в течение 5 лет [14].

Цель данного исследования заключалась в сравни‑
тельной оценке результатов имплантации роговичного 
кольца MyoRing и имплантации MyoRing с кросслин‑
кингом роговицы для лечения кератоконуса.
ПациентЫ и методЫ

Ретроспективное когортное исследование проводи‑
лось в Уфимском НИИ глазных болезней с января 2010 
по март 2015 года. Перед операцией каждый пациент 
был информирован о рисках и преимуществах хирур‑
гической методики. Исследование было одобрено коми‑
тетом по этике Уфимского НИИ глазных болезней (но‑
мер ссылки 462.29.9369) в соответствии с принципами 
Хельсинкской декларации и местными законами, касаю‑
щимися исследований с участием людей. Все пациенты 
представили письменное согласие.

Критерии включения: возраст старше 18 лет, диа‑
гноз — кератоконус II–III степени по классификации Ам‑
слера (без стромального рубцевания), непереносимость 
контактных линз или очков и документированное про‑
грессирование заболевания в течение 1 года с увеличени‑
ем преломляющей силы роговицы на 1,0 диоптрию (D) и 
более. Критерии исключения: значение толщины рогови‑
цы менее 380 мкм, глазная патология в анамнезе, офталь‑
мохирургические вмешательства, беременность или груд‑
ное вскармливание, а также рубцевание роговицы.

Были проанализированы результаты лечения 101 па‑
циента (124 глаза), среди них 68 мужчин (68 %) и 33 жен‑
щины (33 %), возраст от 18 до 59 лет. В таблице 1 приве‑
дены дооперационные данные пациентов.

Контрольную группу составили 59 пациентов 
(76  глаз), которым была проведена только импланта‑
ция MyoRing. Основная группа включала 42 пациента 
(48  глаз), которым было проведено комбинированное 
лечение: имплантация MyoRing в сочетании с CXL в раз‑
личных комбинациях: одномоментно  — 15 пациентов 
(16 глаз), а также последовательно через 6 месяцев после 
проведения СXL — 27 пациентов (32 глаза). В сочетан‑

ной группе время имплантации MyoRing определялось 
случайной выборкой, при этом срок 6 месяцев опреде‑
лялся сроком завершения апоптоза и восстановления 
оптических свойств роговицы.

Пациентам было проведено стандартное обсле‑
дование: оценка некорригированной остроты зрения 
(НКОЗ), корригированной остроты зрения (КОЗ), 
рефрактометрия, кератометрия, топография рогови‑
цы (ODP‑scan ARK‑1000, Nidek, Япония) и пахиметрия 
(Visante OCT, Carl Zeiss, Германия) перед операцией, че‑
рез 12, 24 и 36 месяцев после имплантации MyoRing или 
после комбинированного лечения. Для создания стро‑
мального кармана при имплантации MyoRing использо‑
вали микрокерат PocketMaker (Dioptex GmbH, Австрия).

Для проведения CXL использовали аппарат «УФа‑
линк» (Россия) с облучающей мощностью 3 мВт/см2 на 
расстоянии 5 см от поверхности глаза. Перед каждой 
процедурой проводили калибровку уровня ультрафи‑
олетового излучения. Во время проведения CXL вы‑
полняли контрольные измерения толщины роговицы 
с  помощью портативного ультразвукового пахиметра 
(SP‑3000, Tomey, Japan).

Для контроля безопасности процедуры у всех паци‑
ентов подсчитывали плотность эндотелиальных клеток. 
Изображения эндотелия роговицы были получены с по‑
мощью конфокального лазерного офтальмоскопа (Hei‑
delberg Retina Tomograph III / Rostock Corneal Module, 
Heidelberg Engineering GmbH, Германия). Плотность эн‑
дотелиальных клеток оценивали с использованием про‑
граммного обеспечения, предоставляемого системой.

Хирургическая техника
Имплантацию MyoRing в карман роговицы проводи‑

ли с помощью микрокератома PocketMaker, формировали 

таблица 1. Имплантация MyoRing и имплантации MyoRing в со-
четании с кросслинкингом коллагена роговицы для лечения кера-
токонуса, дооперационные данные

table 1. MyoRing implantation for keratoconus and MyoRing implan-
tation combined with corneal collagen crosslinking baseline charac-
teristics

Параметр/Parameter MyoRing  
(n — 76)

MyoRing & CXL 
(n — 40)

НКОЗ/UDVA 0,11 ± 0,07 0,11 ± 0,06

КОЗ/CDVA 0,36 ± 0,22 0,41 ± 0,22

Сферический эквивалент / SE, D -9,03 ± 4,07 -7,79 ± 3,59

Толщина роговицы в самой тонкой точке / CTT, μm 433,69 ± 38,76 430,04 ± 36,62

Роговичный астигматизм / Cylinder, D -4,87 ± 3,13 -4,73 ± 2,45

K1 (D) 48,67 ± 3,44 47,48 ± 3,44

K2 (D) 54,21 ± 6,27 51,21 ± 4,65

K av (D) 51,56 ± 5,42 50,56 ± 3,81

Примечание: K1 — преломляющая сила роговицы в плоском меридиане; K2 — пре-
ломляющая сила роговицы в крутом меридиане; K аv — средняя преломляющая 
сила роговицы; *р < 0,05.
K1 — corneal dioptric power in the flattest meridian; K2 — corneal dioptric power in the 
steepest meridian; K av — mean corneal power.
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стромальный карман диаметром 9 мм на глубине 300 мкм 
через тоннель роговицы шириной от 4 до 5 мм [3–5].

Диаметр колец составлял 5 мм, толщина — 240, 280 
или 320 мкм в соответствии с номограммой, рекомендо‑
ванной производителем.

В основной группе 32 пациентам первым этапом 
проводили CXL роговицы, а через 6 месяцев — имплан‑
тацию ИРК [3–5]. 16 пациентам этой группы CXL с им‑
плантацией MyoRing выполняли одномоментно. При 
проведении CXL после механической деэпителизации 
роговицы диаметром 7 мм и инстилляции 0,1 % раство‑
ра рибофлавина с 20 % раствором декстрана в течение 
15 минут осуществляли стандартное UVA облучение 
поверхности (370 нм, 3  мВт/см², «УФалинк», Россий‑
ская Федерация) на расстоянии 5 см в течение 30 минут. 
Во время процедуры инстилляцию раствора рибофла‑
вина проводили каждые 5 минут.

При одномоментном проведении ИРК с CXL 0,1  % 
раствор стерильного рибофлавина непрерывно вводили 
в роговичный карман при помощи стандартной 0,3 мм 
канюли.

Эффективность проникновения рибофлавина 
в  строму роговицы оценивали в синем свете щелевой 
лампы (с кобальтовым фильтром). Интенсивное желтое 
свечение в передней камере свидетельствовало о распре‑
делении рибофлавина по всей роговице.

В послеоперационном периоде после каждого вме‑
шательства пациентам проводили инстилляции рас‑
творов антибиотиков, нестероидных и стероидных 
противовоспалительных препаратов, а также керато‑
протекторов.

Статистический анализ 
Полученные результаты были обработаны на персо‑

нальном компьютере методами математической стати‑
стики с помощью программ Excel и Statistica 6.1. Нор‑
мальность распределения признаков определялась по 
критерию Колмогорова — Смирнова. В связи с тем что 
часть выборок не подчинялась закону нормального рас‑
пределения, уровень статистической значимости разли‑
чий количественных показателей оценивался непараме‑
трическими методами: между группами по критериям 
Манна — Уитни и Краскела — Уоллиса. Статистическая 
значимость различий была определена как р < 0,05 для 
всех случаев.
реЗультатЫ

В раннем послеоперационном периоде после имплан‑
тации MyoRing у ряда пациентов (4 %) наблюдалась пери‑
корнеальная инъекция конъюнктивы и незначительная 
гипосфагма, которая разрешилась в течение несколь‑
ких суток после проведенного лечения. В контрольной 
группе пять пациентов (12,1 %) сообщили о проблемах 
с наличием бликов и ночным зрением после операции, 
которые были устранены при применении 1 % глазных 
капель пилокарпина в течение 1 месяца после опера‑
ции. Трем пациентам из‑за недостаточного улучшения 
рефракции через 2 дня после операции была проведена 
коррекция размещения MyoRing в пределах 0,5 мм, что 
позволило дополнительно уменьшить показатель пре‑
ломляющей силы роговицы до 4 D. В таблице 2 приведе‑
ны визуальные и рефракционные результаты в динамике 
наблюдения.

таблица 2. Послеоперационные данные через 36 месяцев после имплантации роговичного кольца MyoRing и имплантации MyoRing 
в сочетании с кросслинкингом роговицы

table 2. Postoperative data, 36 months after MyoRing implantation for keratoconus and MyoRing implantation combined with corneal col-
lagen crosslinking

Параметр/Parameter
MyoRing (n — 76) MyoRing и CXL (n — 40)

12 m 24 m 36 m 12 m 24 m 36 m

НКОЗ/UDVA 0,51 ± 0,23
P = 0,0000

0,52 ± 0,26
P = 0,0000

0,35 ± 0,18
P < 0,0051

0,46 ± 0,28
P = 0,0000

0,50 ± 0,28
P = 0,0000

0,48 ± 0,30
P < 0,0006

КОЗ/CDVA 0,61 ± 0,24
P = 0,0000

0,66 ± 0,19
P = 0,0000

0,52 ± 0,26
P = 0,0446

0,59 ± 0,25
P = 0,00045

0,63 ± 0,27
P = 0,0009

0,65 ± 0,29
P < 0,0027

Сферический эквивалент / SE, D -1,50 ± 2,84
P < 0,0001

-1,63 ± 2,63
P < 0,0001

-1,31 ± 3,15
P < 0,0001

-1,12 ± 3,06
P = 0,0000

-1,80 ± 2,98
P = 0,00000

-1,50 ± 3,14
P = 0,0008

Толщина роговицы в самой тонкой точке / 
CTT, μm

425,74 ± 42,41
P = 0,3790

430,89 ± 40,71
P = 0,4456

434,21 ± 34,98
P = 0,0931

428,19 ± 52,92
P = 0,1005

425,00 ± 39,16
P = 0,7583

429,87 ± 34,54
P = 0,3465

Роговичный астигматизм/ Cylinder, D -1,53 ± 1,71
P < 0,0001

-1,73 ± 1,34
P < 0,0001

-1,54 ± 2,25
P = 0,0414

-1,74 ± 2,45
P = 0,0013

-1,38 ± 1,29
P = 0,0010

-1,62 ± 1,46
P = 0,1856

K1 (D) 41,19 ± 3,34
P < 0,000001

41,65 ± 3,61
P = 0,00004

41,82 ± 2,73
P < 0,000001

41,36 ± 3,80
P = 0,0000

42,06 ± 3,51
P = 0,0000

41,67 ± 4,22
P = 0.0008

K2 (D) 44,65 ± 3,83
P < 0,000001

44,99 ± 3,42
P < 0,000001

45,01 ± 2,65
P = 0,00506

43,97 ± 3,80
P = 0,0000

44,69 ± 3,28,
P = 0,0000

44,67 ± 3,85
P = 0,00178

K av (D) 42,91 ± 3,41
P < 0,000001

43,22 ± 3,45
P < 0,000001

43,11 ± 2,68
P < 0,000001

42,60 ± 3,75
P = 0,0000

43,32 ± 3,35
P = 0,0000

43,12 ± 3,97
P = 0,0012

Примечание: K1 — преломляющая сила роговицы в плоском меридиане; K2 — преломляющая сила роговицы в крутом меридиане; K av — средняя преломляющая сила 
роговицы; *р < 0,05.
K1 — corneal dioptric power in the flattest meridian; K2 — corneal dioptric power in the steepest meridian; K av — mean corneal power
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В обеих группах наблюдалось улучшение изуча‑
емых параметров, через 36 месяцев было достигну‑
то центральное уплощение роговицы, преломляющая 
сила роговицы уменьшилась в среднем на 8,45 D после 
имплантации MyoRing и на 7,44 D после сочетания ис‑
пользования MyoRing и CXL. Выявлено статистически 
значимое уменьшение сферического эквивалента (SE) на 
7,72 D в контрольной группе по сравнению с основной, 
в которой уменьшение составило 6,29 D, а роговичный 
астигматизм (CA) снизился на 3,33 D в контрольной 
и на 3,11 D — в основной группе, однако различие было 
статистически незначимым.

В нашем исследовании через 36 месяцев после вме‑
шательства между группами существенных различий не 
было найдено. Наименьшая толщина роговицы остава‑
лась стабильной в обеих группах. Значительное улуч‑
шение НКОЗ и КОЗ наблюдалось в контрольной и ос‑
новной группе, а разница, касающаяся КОЗ в сроки до 
12 месяцев после операции, может быть объяснена об‑
разованием псевдохейза в группе с комбинированной 
процедурой [15–17].

Исследование с помощью конфокальной микроско‑
пии показало, что строма приобретала характерный вид 
«сот», что свидетельствовало об апоптозе кератоцитов. 
Максимальная глубина проникновения света от поверх‑
ности эпителия составляла 237–302 мкм. К 6‑му месяцу 
после процедуры имплантации ИРК строма роговицы 
восстановила нормальную конфигурацию [18–20].

Отмечалась гиперрефлективность эпителия в основ‑
ной группе и незначительная гиперрефлектвность эпите‑
лиальных клеток в контрольной группе. Через 3 месяца 
после операции в обеих группах наблюдали нерегуляр‑
ность субэпителиальных нервов, восстановление кото‑
рых завершалось в течение 6–12 месяцев наблюдения. 
В  контрольной группе гиперрефлективные кератоциты 
в передней и средней строме были отмечены через 3 ме‑
сяца после операции. К 6 месяцам строма восстановила 
нормальную конфигурацию. Отражающие аморфные 
образования на внутренних и внешних краях колец на‑
блюдались у некоторых пациентов в обеих группах че‑
рез 36 месяцев после операции. Псевдохейз в основной 
группе при сочетании MyoRing и CXL имел место в виде 
уплотнений внеклеточных структур и разрешался в те‑
чение 6–12 месяцев. Плотность эндотелиальных клеток 
практически не изменилась в обеих группах и составила 
2846 ± 67 и 2910 ± 69 клеток/мм2 соответственно.
оБсуждение

Имплантация MyoRing — это индивидуализирован‑
ный подход в лечении кератоконуса посредством контро‑
ля положения кольца, а также его диаметра и толщины. 
Основным преимуществом имплантации интрастро‑
мальных роговичных колец является повышение НКОЗ 
непосредственно после операции и сохранение ее ста‑
бильности в течение следующих 24 месяцев [13]. В сроки 
от 6 месяцев до 1 года у ряда пациентов острота зрения 

может варьировать, что может быть связано как с про‑
грессированием основного заболевания, так и с акко‑
модационной нагрузкой при гиперкоррекции. Процесс 
формирования кармана посредством уплощения рого‑
вицы аппланатором позволяет проводить разрез точно 
на заданной глубине, обеспечивая тем самым безопас‑
ность и эффективность методики. Обратимость про‑
цедуры в случае возникновения осложнений позволяет 
удалить MyoRing с сохранением дооперационных оф‑
тальмометрических характеристик.

Специфическая форма колец позволяет им сжи‑
маться, что дает возможность имплантировать MyoRing 
в стромальный карман через разрез 5 или 6 мм и в по‑
следующем регулировать ИРК для достижения его опти‑
мального расположения [3]. В отличие от имплантации 
сегментов, которые представляют собой полукольца, 
вращающиеся в круговых туннелях, регулировка колец 
в пределах 0,5 мм позволяет значительно улучшить ре‑
зультат оперативного вмешательства [19].

В отличие от номограмм интрароговичных сегмен‑
тов, номограмма MyoRing проста и не требует учета 
местоположения и типа конуса. Наше исследование по‑
казало, что имплантация MyoRing позволяет улучшить 
как НКОЗ, так и КОЗ и снизить значения преломляющей 
силы роговицы и сферического эквивалента рефракции.

Возможность регулировки положения, толщины 
и диаметра кольца и обратимость операции дает хирургу 
преимущества в достижении оптимальных результатов 
для пациента.

В литературе имеются сообщения о недостатках им‑
плантации длинных кольцевых сегментов [9, 10]. Alio 
и соавт. показали, что статистически значимая регрессия 
до 3,36 D при кератометрических показаниях наблюда‑
лась в сроки 6 месяцев до 5 лет в случаях прогрессирую‑
щего течения заболевания [9].

А. Даксер, вычислив коэффициент усиления для ха‑
рактеристики различных кольцевых имплантатов рого‑
вицы, пришел к выводу, что небольшой пластинчатый 
разрез во время создания кармана не влияет на биоме‑
ханическую устойчивость ткани роговицы. Кроме того, 
геометрия полного кольца по всей окружности обеспе‑
чивает биомеханическую стабилизацию роговицы, в от‑
личие от кольцевых сегментов с неполной кольцевой 
геометрией [12].

Наше исследование показало стабилизацию функ‑
циональных результатов в группе имплантации MyoRing 
в течение 36 месяцев.

В литературе описаны результаты, подтверждающие 
эффективность CXL для остановки прогрессирования 
кератоконуса в сроки до 10 лет; тем не менее такие па‑
циенты нуждаются в проведении дополнительной кор‑
рекции остроты зрения, включающей использование 
контактных линз, роговичных кольцевых сегментов или 
интраокулярных линз [21]. Daxer и соавт. описали приме‑
нение комбинированного метода имплантации MyoRing 
с одномоментным проведением CXL и введением  
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рибофлавина в стромальный карман [5]. Опубликован‑
ные результаты подтвердили, что после имплантации 
MyoRing параметры роговицы оставались стабильными 
в течение 12 месяцев [14, 22]. Studeny и соавт. использо‑
вали комбинацию MyoRing с CXL в группе пациентов 
(22  глаза) с кератоконусом [8] и отметили улучшение 
результатов в течение 1 года после операции аналогич‑
но нашему исследованию. Nobari и соавт. сравнили ре‑
зультаты имплантации MyoRing, в том числе и при ее 
сочетании с CXL, за 12 месяцев до имплантации ИРК [9] 
и не выявили существенных различий между группами, 
кроме КОЗ. При этом у пациентов в группе, в которой 
была проведена только имплантация MyoRing, получены 
относительно лучшие результаты.

В нашем исследовании при проведении CXL‑
процедуры в двух разных комбинациях с имплантацией 
MyoRing через 36 месяцев после вмешательства между 

группами существенных различий не было выявлено, кро‑
ме значений преломляющей силы роговицы (p = 0,0068).
ВЫВодЫ

Проведенное исследование позволяет утверждать, 
что имплантация MyoRing, а также сочетание ее с кросс‑
линкингом роговицы являются эффективными и без‑
опасными методами в стабилизации прогрессирующего 
кератоконуса и коррекции сопутствующих аметропий. 
Существенной разницы при проведении имплантации 
MyoRing и в сочетании с одномоментным или после‑
довательным кросслинкингом роговицы в визуальных 
и рефракционных результатах не наблюдалось, за ис‑
ключением показателя преломляющей силы роговицы. 
Необходимы более длительные последующие и рандо‑
мизированные проспективные исследования с большим 
числом пациентов.
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