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5

ВВЕДЕНИЕ

Миопия — многофакторное социально значимое заболевание [62], которое 
согласно теории Э.С. Аветисова имеет три звена патогенеза: наследственная 
предрасположенность, ослабленная аккомодация, ослабление прочностных 
свойств склеры. Кроме того, общесоматическая патология, в том числе нару-
шения обменных процессов в соединительной ткани, благоприятствуют тому, 
чтобы работа на близком расстоянии в условиях слабости аккомодации при-
водят к формированию миопической рефракции [1].

В настоящее время наблюдается в различных частях мира стремительный 
рост развития миопии, которая занимает лидирующие позиции по причи-
не снижения зрения у населения. Прогноз развития миопии является неу-
тешительным  — к 2050 году количество близоруких в мире составит около 
5 миллиардов человек, что немногим более половины населения планеты [5]. 
По данным одного из исследований, в 2017–2018 учебных годах среди перво-
классников распространённость миопии составила 2,4 %, среди пятиклассни-
ков — 19,7%, а среди выпускников показатель достиг 50,7% [6]. 

Качество жизни пациентов снижается, так как миопия требует проведения 
постоянной коррекции, что не всегда возможно по тем или иным причинам, 
например, из-за наличия общесоматических или глазных заболеваний. 

Существует несколько способов коррекции миопии: с помощью очков, 
контактных линз (мягких, жёстких), хирургических лазерных методов (ФРК, 
LASIK, SMILE) и интраокулярной коррекции.

Актуальность 

Несмотря на то, что на рынке оптической продукции существует большой 
выбор средств коррекции аномалий рефракции (очки, контактные линзы), всё 
больше пациентов выбирают лазерную коррекцию зрения [7–10]. Современное 
высокотехнологичное оборудование и усовершенствование методов коррекции 
позволяют получать высокие зрительные функции после операции, обеспечивать 
безопасность операций, высокую предсказуемость рефракционного эффекта, низ-
кий риск послеоперационных осложнений, а также, в некоторых случаях, возмож-
ность проведения коррекции после ранее перенесённых травм, операций и инфек-
ционных поражений роговицы [11–13]. В совокупности данные преимущества 
лазерной коррекции миопии позволяют улучшить качество жизни пациентов.

Разнообразие кераторефракционных операций привело к тому, что по-
верхностные абляции, в том числе, трансэпителиальная фоторефракционная 
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кератэктомия (ФРК), теряют свою популярность, в первую очередь, из-за болез-
ненного раннего послеоперационного периода, а также из-за сложности про-
гнозирования рефракционного эффекта. Однако поверхностные абляции 
имеют ряд преимуществ, что в сочетании с возможностями современных ла-
зерных установок позволяет снизить риск послеоперационных осложнений 
и получить прогнозируемый результат. Таким образом, вопросы точного пла-
нирования операционного вмешательства, а также достижения высокой пред-
сказуемости и стабильности рефракционного эффекта по-прежнему остаются 
актуальными [52].

Целью данного издания является повышение клинической эффективности 
и предсказуемости рефракционного эффекта при хирургической коррекции 
миопии методом трансэпителиальной ФРК путём разработки алгоритма пла-
нирования объёма операции.

Данное издание предназначено для ординаторов, врачей-офтальмологов 
и рефракционных хирургов.

ПОЯВЛЕНИЕ И ЭВОЛЮЦИЯ 
МЕТОДА ТРАНС ФРК

Первой операцией с использованием эксимерного лазера явилась фото-
рефракционная кератэктомия (ФРК). 

Первые публикации, автором которых был Стефен Трокель, касающие-
ся опыта внедрения эксимерного лазера для хирургии роговицы, появились 
в 1983 году [50], о лазерной кератэктомии у людей — в 1987 году [51]. В то же 
время в России разработкой и внедрением в клиническую практику эксимерла-
зерной хирургии роговицы активно занимался С.Н. Фёдоров.

Несмотря на то, что эксимерный лазер был разработан намного раньше, 
по данным Американской Академии Офтальмологии, FDA одобрило ФРК для 
лечения миопии и миопического астигматизма только в 1995 году.

Принцип фоторефракционной кератэктомии заключается в выполнении 
фотоабляции передних слоёв стромы роговицы в оптической зоне на задан-
ную глубину с помощью лазерного луча с определённой энергией. Таким обра-
зом, происходит изменение кривизны и, как следствие, оптических свойств пе-
редней поверхности роговицы [20]. Схема абляции представлена на рис. 1, 
на котором показано уплощение передней поверхности роговицы, при этом 
радиус кривизны роговицы увеличивается, а преломляющая сила уменьшает-
ся. В итоге фокусная точка перемещается по направлению к сетчатке.

 

Рис. 1. Схема эксимерлазерной коррекции миопии — в результате операции радиус 
кривизны передней поверхности роговицы (R2) увеличивается [20]

ФРК проводится в два этапа. Первый этап — деэпителизация. Существу-
ет три способа удаления эпителия: механический (с помощью шпателя или 
специальной щётки), химический (с помощью спиртового раствора) и с ис-
пользованием лазерного излучения.
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В сентябре 2009 года компанией-производителем эксимерных лазеров 
Schwind (Германия) была представлена одномоментная трансэпителиальная 
ФРК, которая позволяет проводить одномоментно деэпителизацию и кор-
рекцию миопии в пределах одной программы лечения, поэтому на данный 
момент в хирургической практике она используется чаще [33]. Это обуслов-
лено более точным прогнозированием рефракционного эффекта, меньшим 
количеством послеоперационных осложнений, а со стороны пациентов ме-
нее болезненным послеоперационным периодом, меньшим временем прове-
дения операционного вмешательства [21, 35, 52]. Современное эксимерла-
зерное оборудование характеризуется большой частотой излучения (более 
500 Гц), что обеспечивает высокую точность за счёт уменьшения времени 
проведения абляции, при этом удаётся сохранить стабильной гидратацию 
роговицы, а следовательно, коэффициент абляции [26, 27]. Современные ла-
зерные установки оснащены модулями автоматического контроля положе-
ния глаз, что позволяет снизить риск децентрации и формирования индуци-
рованных аберраций [52, 54]. 

По завершении абляции стромы глазная поверхность тщательно промыва-
ется охлаждённым изотоническим раствором для удаления продуктов абляции 
и её дополнительного охлаждения или сбалансированным солевым раствором 
для удаления тканевого детрита, затем производится инстилляция антибиоти-
ка и накладывается бандажная мягкая контактная линза до достижения полной 
эпителизации [23, 24]. Цель использования МКЛ — уменьшить болевой синдром 
и улучшить качество и скорость эпителизации, тем самым снизить количество 
вырабатываемых цитокинов [22–24].

Таким образом, одномоментная трансэпителиальная ФРК имеет ряд преи-
муществ перед классической ФРК, так как является более современным, более 
безопасным, абсолютно бесконтактным (без касания роговицы инструмента-
ми) методом коррекции миопии и миопического астигматизма, что обуслов-
ливает меньшую вероятность возникновения послеоперационных осложне-
ний и более комфортный реабилитационный период для пациента.

Преимущества метода трансэпителиальной ФРК [9, 17, 18, 60, 63]: 
•	 бесконтактное воздействие;
•	 высокая точность;
•	 минимальная травматичность;
•	 прогнозируемый рефракционный эффект;
•	 возможность проведения операции у пациентов с поверхностными помут-

нениями и рубцами роговицы, в том числе и с коррекцией роговичного 
волнового фронта;

•	 возможность проведения операции у пациентов с задней элевацией рого-
вицы без субклинического кератоконуса;

•	 возможность проведения операции у пациентов с тонкой роговицей и ми-
опией высокой степени;

Механическая деэпителизация является самым распространённым мето-
дом. Эпителий удаляют острым инструментом, но в этом случае существует 
высокий риск травматизации боуменовой мембраны и формирования ми-
кронеровностей на поверхности роговицы. Площадь снятия эпителия должна 
быть несколько шире зоны абляции [16]. Однако при мануальной деэпите-
лизации формирование равномерного эпителиального края и прогнозиру-
емый контроль за диаметром удаляемого эпителия несколько затруднены. 
Желательно также, чтобы ограничение по времени выполнения этого этапа 
операции составляло не более 2 минут в связи с вероятностью пересыхания 
роговицы и, таким образом, непрогнозируемого рефракционного эффек-
та операции [16]. Хирургу необходимо соблюдать осторожность и избегать 
чрезмерного давления инструментом на ткани во избежание деформации 
подлежащих слоёв и появления участков дегидратации роговицы, так как 
в этих участках фактическая абляция будет больше. Увеличение гидратации 
стромы роговицы, напротив, может уменьшать величину фактической абля-
ции. В связи с этим после деэпителизации перед абляцией поверхность рого-
вицы должна быть тщательно и равномерно осушена, так как строма очень 
быстро впитывает жидкость [16, 20].

Химическое удаление эпителия осуществляется c помощью пропитанного 
18 % раствором спирта ватного круглого тампона, который накладывают на ро-
говицу на 10–20 секунд. Однако этот метод не получил повсеместного распро-
странения, так как спирт вызывает дополнительную дегидратацию роговицы, 
что может привести далее к рефракционным ошибкам. Кроме того, спиртовые 
растворы токсичны для всех слоёв роговицы, вплоть до эндотелия [16].

Для проведения поверхностной абляции применяется также удаление эпи-
телия с помощью эксимерного лазера. Данная методика впервые была описана 
в 1998 году [64] и заключалась в последовательном наложении разных про-
филей абляции: сначала в центре с помощью лазера удалялся слой эпителия 
толщиной около 50 мкм (программа ФТК  — фототерапевтическая кератэк-
томия, не имеющая рефракционного профиля и обеспечивающая равномер-
ное удаление ткани роговицы в пределах всего диаметра воздействия). Затем 
происходило переключение энергии лазера и программы (ФРК с рефракцион-
ным профилем), далее осуществлялся переход к абляции стромы [65]. Двухэ-
тапный подход трансэпителиальной ФРК используется хирургами и в насто-
ящее время [67, 68], однако не приобрёл широкое практическое применение 
из-за значительной продолжительности хирургического вмешательства, необ-
ходимости большого опыта хирурга для отслеживания флуоресценции рого-
вицы и определения момента перехода от абляции эпителия к абляции стромы 
[9, 66]. Использование данного метода было сопряжено с риском непрогнози-
руемого рефракционного эффекта: потеря времени при переключении между 
программами приводила к пересыханию роговицы и непрогнозируемому из-
менению рефракционного эффекта [16].
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ОТБОР ПАЦИЕНТОВ  
И ПРЕДОПЕРАЦИОННАЯ 

ПОДГОТОВКА

Всем пациентам в рамках предоперационной диагностики необходимо про-
водить стандартное офтальмологическое обследование, включающее в том числе:
•	 оценку объективной рефракции (автоматическая кераторефрактометрия);
•	 визометрию вдаль с коррекцией и без в условиях динамической рефракции 

и после выполнения циклоплегии;
•	 измерение внутриглазного давления (пневмотонометрия);
•	 биомикроскопию переднего отрезка глаза;
•	 биомикроскопию сетчатки, ороскопию.

Дополнительно требуется определение характера зрения и ведущего глаза, 
выполнение оптической кератотопографии передней и задней поверхности ро-
говицы, оптической или ультразвуковой эхобиометрии, пупиллометрии в раз-
личных стандартизированных условиях освещённости (фотопические  — 40 лк, 
мезопические — 4 лк, скотопические — 0,04 лк), пахиметрии. Необходима также 
оценка состояния базальной слёзопродукции (тест Ширмера 2) и стабильности 
слёзной плёнки (проба Норна или неинвазивная компьютерная тиаскопия).

Необходимым условием планирования хирургии у пациента является ста-
бильность рефракции не менее одного года, а также отмена использования 
мягких контактных линз минимум за 2 недели, а жёстких контактных линз, 
как минимум, за 2 месяца до дня обследования.

Абсолютные противопоказания [46]:
•	 кератоконус и другие дистрофические заболевания роговицы;
•	 кератиты и увеиты;
•	 отёк роговицы;
•	 герпетический кератит в анамнезе;
•	 некомпенсированные или неконтролируемые воспалительные заболева-

ния придаточного аппарата глаза (блефарит, аллергические проявления, 
синдром сухого глаза);

•	 катаракта;
•	 глаукома;
•	 склонность к образованию келоидных рубцов;
•	 системные заболевания соединительной ткани (системная красная волчан-

ка, ревматоидный артрит, псориаз, анкилозирующий спондилоартрит, дер-
матомиозит, системная склеродермия, болезнь Шегрена и др.);

•	 сахарный диабет.

•	 дополнительный бактерицидный эффект ультрафиолетового излучения.
К недостаткам процедуры относятся [19]:

•	 длительный (в среднем до 3 дней) восстановительный послеоперационный 
период, сопровождающийся роговичным синдромом различной степени 
выраженности;

•	 относительно продолжительная (до 2–2,5 месяцев) капельная схема, вклю-
чающая применение местных глюкокортикостероидов, которые могут вы-
звать нежелательные побочные эффекты;

•	 вероятность развития пролиферативного ответа со стороны роговицы, 
который может сопровождаться транзиторным поверхностным помутне-
нием (хейзом) разной степени выраженности и нестабильным рефракци-
онным эффектом.
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АЛГОРИТМ ВЫБОРА 
ПАРАМЕТРОВ ОПЕРАЦИИ

1. Определение объёма хирургического  
вмешательства

При планировании объёма операции для достижения целевой рефракции 
необходимо учитывать большое количество данных, таких как манифестная 
рефракция пациента при узком зрачке и в условиях циклоплегии, наличие 
и величина роговичного астигматизма, наличие и степень выраженности ро-
говичных аберраций высшего порядка.

В руководстве по планированию операции с использованием модуля ORK-
CAM (эксимерный лазер SCHWIND AMARIS) [59] указаны два диапазона для 
коррекции миопии методом трансэпителиальной ФРК. Стандартный диапа-
зон значений рефракции позволяет скорректировать миопию до -9,0 дптр 
и миопический астигматизм до -5,0 дптр. При необходимости можно исполь-
зовать расширенный диапазон, который дает возможность скорректировать 
миопию до -12,0 дптр и миопический астигматизм до -7,0 дптр.

2. Выбор диаметра оптической зоны

Планирование оптической зоны (OЗ) операции является одним из самых 
важных этапов, поскольку от диаметра ОЗ при выполнении лазерной коррек-
ции зрения зависит результат и стабильность операции, послеоперационный 
зрительный комфорт пациента, особенно в сумерки или в условиях недоста-
точной освещённости. 

Согласно стандартным рекомендациям [47], диаметр ОЗ должен превы-
шать диаметр зрачка в скотопических условиях, это позволяет избежать появ-
ление гало- и глэр-эффекта в сумерках, что особенно актуально для пациен-
тов, которые являются водителями автотранспортных средств.

Чем больше диаметр ОЗ, тем меньше в послеоперационном периоде у па-
циента формируются аберрации высшего порядка [38, 39]. Об этом писал 
Al-Mohaimeed с соавт., в исследовании которого были сформированы две 
группы пациентов — первая со стандартной ОЗ 6,5 мм, вторая  — с ОЗ 7 мм. 
Авторы сравнивали аберрации высшего порядка у пациентов после трансэ-
пителиальной ФРК в срок 6 месяцев после операции в 6-миллиметровой зоне 
оперированной роговицы. Исследователи пришли к выводу, что чем меньше 

Относительные противопоказания [46, 59]:
•	 экстремально крутая (> 48 дптр) или плоская роговица (<35 дптр);
•	 беременность или кормление грудью;
•	 приём препаратов, потенциально оказывающих влияние на роговицу (ами-

одарон, изотретиноин, суматриптан и др.).
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3. Диаметр общей зоны абляции

Общая зона абляции (ОЗА) или total ablation zone (TAZ) — параметр опера-
ции, характерный для эксимерлазерной хирургии, который необходимо учи-
тывать при планировании вмешательства методом транэспителиальной ФРК. 

ОЗА обусловлена наличием переходной зоны, что связано с формированием 
асферического профиля абляции, который формируется на роговице при кор-
рекции аметропии. Итак, ОЗА состоит из оптической и переходной зоны (ПЗ).

Переходная зона — динамический параметр, который зависит от диаметра 
ОЗ, типа рефракции, величины сферического и цилиндрического компонента 
рефракции, а также типа операции. Значение переходной зоны на различных 
лазерных установках рассчитывается по-разному, в нашем случае это осу-
ществляется автоматически в программе планирования и может варьировать 
от 0,5  до 2 мм. Величина ПЗ высчитывается по номограмме в зависимости 
от диаметра ОЗ, рефракции и кератометрических данных [40].

Максимальная величина ОЗА определяется в руководстве по эксплуата-
ции каждой лазерной установки: например, в руководстве к лазеру SCHWIND 
AMARIS указано, что ОЗА не может превышать 10 мм [48].

Однако в практике рефракционного хирурга встречаются пациенты с ма-
леньким диаметром роговицы. Кроме того, субтотальная эрозия роговицы 
с повреждением зоны лимбальных стволовых клеток будет эпителизироваться 
намного дольше, что может привести к различным послеоперационным ос-
ложнениям [61]. Учитывая этот факт, при планировании ОЗА в ходе трансэ-
пителиальной ФРК мы рекомендуем отступать от лимба не менее, чем на 1 мм.

4. Расчёт глубины абляции роговицы

Известно, что градиент биомеханической прочности роговицы уменьшает-
ся от передних слоёв к задним: плотность кератоцитов в передней части стро-
мы составляет 1058, а задней стромы — 780 клеток на 1 мм² [44, 45]. Этот факт 
накладывает определённые ограничения на глубину абляции при хирургиче-
ском вмешательстве.

Согласно рекомендациям Американской Академии Офтальмологии, тол-
щина удаляемой ткани при коррекции зрения не должна превышать 40 % 
от предоперационной центральной толщины роговицы (ЦТР) [37]. Таким 
образом, максимально допустимая глубина абляции стромы при ФРК обыч-
но составляет в среднем 100–120 мкм [16], при трансэпителиальной ФРК  — 
155–175 мкм с учётом толщины эпителия. 

Однако мы считаем определение максимально допустимой глубины 
абляции с точки зрения двухмерности не очень корректным и рекомендуем 

оптическая зона, тем больше аберраций высшего порядка будет регистриро-
ваться у пациента в послеоперационном периоде, что приводит к снижению 
качества зрения.

Однако максимальный диаметр ОЗ может иметь ограничение не только 
с точки зрения размеров роговицы и формируемой эрозии, но и с позиции 
толщины остаточной стромы роговицы. Между данными параметрами имеет-
ся взаимосвязь: чем больше диаметр ОЗ, тем глубже абляция на каждую диоп-
трию [41]. Существует также необходимость планирования ОЗ с позиции по-
слеоперационного заживления: больший диаметр ОЗ требует большую глубину 
и диаметр абляции, при этом увеличивается и размер переходной зоны, а следо-
вательно, больше времени затрачивается на процесс реэпителизации, при этом 
повышается риск формирования субэпителиальной фиброплазии [42, 43, 52]. 

Таким образом, при наличии тонкой роговицы или высокой миопии целе-
сообразно уменьшать ОЗ до возможных пределов.

Что касается минимально возможного диаметра оптической зоны, то при 
его выборе необходимо помнить, что чем меньше оптическая зона, тем выше 
вероятность регресса рефракционного эффекта за счет ремоделирования эпи-
телия и увеличения аберраций высшего порядка, поэтому большинство авто-
ров рекомендуют планировать диаметр ОЗ не менее 6 мм [42, 43, 52].

В отличие от таких методов коррекции как LASIK или SMILE, оптическая 
зона при трансэпителиальной ФРК не ограничивается размерами лоскута, 
что позволяет проводить коррекцию у пациентов с экстремально большим 
диаметром зрачка и является дополнительным преимуществом поверхност-
ных абляций.

Существует также понятие эффективной или функциональной оптической 
зоны (ЭОЗ, ФОЗ) — часть оптической зоны роговицы, которая получает пол-
ную планируемую коррекцию [87]. ЭОЗ может отличаться в диаметре от пла-
нируемой ОЗ [9, 88, 89]. Нами проведены исследования [90], в ходе которых из-
учалось прогнозирование диаметра ЭОЗ, в результате была выведена формула, 
описывающая взаимосвязь ЭОЗ с влияющими на её формирование факторами: 

ЭОЗ = 0,93582 * ОЗ + 0,23397* ЭОЗпредоп + 0,40226 * СЭ,

где
ЭОЗ — эффективная оптическая зона,
ОЗ — планируемая оптическая зона,
ЭОЗпредоп — предоперационная ЭОЗ
СЭ — сфероэквивалент.
Следовательно, на диаметр ЭОЗ влияют объём хирургического вмешатель-

ства и диаметр оптической зоны операции [90]. В связи с этим для достижения 
ожидаемого результата при планировании диаметра ОЗ необходимо учиты-
вать все эти факторы.
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Рис. 2. Схема эксимерлазерного профиля абляции при коррекции миопии: сначала 
накладывается рефракционный, затем рефракционно-нейтральный профиль [33]

6. Остаточная толщина роговицы

Наиболее грозным осложнением роговичной рефракционной хирургии яв-
ляется ятрогенная кератэктазия. Для предупреждения её возникновения необ-
ходимо не только тщательно анализировать топограмму, переднюю и заднюю 
поверхность роговицы, по возможности, биомеханический ответ, но и наи-
более точно рассчитывать остаточную толщину роговицы (ОТР). Существует 
безопасная граница минимальной толщины роговицы, нарушение которой 
может с высокой вероятностью привести к сдвигам в биомеханической ста-
бильности роговицы [25, 35, 36].

Планируемая остаточная толщина роговицы рассчитывается по формуле [49]: 
ОТР = ЦТР — (А+ Э),
где ЦТР — центральная толщина роговицы, мкм;
А — глубина абляции, мкм;
Э — толщина эпителия, которая закладывается в программу, мкм.
Различные варианты операции ФРК (в том числе, трансэпителиальная 

ФРК) влияют на биомеханические свойства роговицы в меньшей степени, чем 
LASIK и SMILE, поскольку ОТР не зависит от суббоуменовой толщины лоску-
та, что дает возможность сохранить дополнительно от 40 до 60 мкм стромаль-
ной ткани [32, 84, 85]. Это позволяет предпочесть выполнение трансэпители-
альной ФРК при планировании коррекции миопии высокой степени или при 
наличии у пациента тонкой роговицы. 

использовать понятие объема удаленной ткани, что позволяет учитывать и ди-
аметр абляции. Подобный параметр легко найти в планировщике операций 
SCHWIND CAM.

Мы рекомендуем при абляции не превышать значение 40 % центральной 
толщины роговицы. При увеличении диаметра оптической зоны целесоо-
бразно уменьшать максимально допустимую глубину абляции пропорцио-
нально увеличению объема удаляемой ткани. Однако ориентироваться нужно 
не только на глубину абляции и объем удаляемой ткани, но и на возраст паци-
ента, и на остаточную толщину стромы, о чём речь пойдёт далее. 

5. Величина расчетной толщины эпителия

В конце 2000-х годов появилась высокоточная аппаратура, позволяющая 
оценивать толщину эпителия по всей поверхности роговицы, а в 2008 году 
на основании анализа литературных данных стало известно, что у большей 
части популяции (70 %) толщина эпителия в центре роговицы не превышает 
55 мкм, а на периферии (в 8-миллиметровой зоне)  — 65 мкм [28, 33, 34]. В со-
ответствии с вышеуказанными данными, при планировании операции тран-
сэпителиальной ФРК для прогнозирования точного рефракционного эффекта 
необходимо проводить измерение толщины эпителия в центре и на перифе-
рии роговицы. Это можно сделать с помощью современных топографов, ана-
лизирующих распределение толщины эпителия по роговице; вручную с помо-
щью оптического когерентного томографа с модулем сканирования переднего 
отрезка глаза или на диагностических системах, имеющих модуль построения 
эпителиальной карты роговицы. После определения данного параметра следу-
ет изменять стандартные настройки планировщика.

Особенности эксимерлазерного профиля Транс ФРК на лазере SCHWIND 
заключаются в том, что сначала на роговицу накладывают рефракционный 
профиль (непосредственно коррекция миопии), а затем рефракционно-ней-
тральный (профиль ФТК, соответствующий запланированной толщине эпите-
лия) [33]. При этом происходит как бы погружение рефракционного профиля 
в глубину роговицы без его изменения. Наглядно внешний вид профиля кор-
рекции изображён на рис. 2. 

Следовательно, если эпителиальный слой конкретного пациента тоньше 
заданного, происходит лишь небольшая дополнительная абляция роговичной 
ткани, что в дальнейшем не сказывается на рефракции пациента [9].

В случае, если эпителий окажется толще расчётного, это приведёт лишь 
к незначительному уменьшению диаметра эффективной ОЗ, что может ска-
заться на качестве зрения пациента и в отдалённом периоде привести к регрес-
су рефракционного эффекта [9].
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ОСОБЕННОСТИ КОРРЕКЦИИ  
МИОПИИ СЛАБОЙ СТЕПЕНИ

Отдельного внимания заслуживает планирование Транс ФРК при коррек-
ции миопии слабой степени, так как иногда толщина эпителия сопоставима 
с глубиной абляции, а пациенты из данной категории более требовательны 
к срокам восстановления зрения и к функциональному результату операции. 

Для достижения прогнозируемого рефракционного эффекта в этой груп-
пе пациентов необходимо учитывать и на этапе планирования особое внима-
ние уделять таким параметрам операции, как диаметр ОЗ, толщина эпителия 
и глубина абляции. 

При коррекции миопии слабой степени (при условии достаточной оста-
точной толщины роговицы) рекомендуется увеличение диаметра оптической 
зоны до 7 мм и более, чтобы обеспечить гарантированный рефракционный 
эффект и лучшее качество зрения пациента за счет расширения эффективной 
оптической зоны [9, 30, 31].

При планировании толщины эпителия у пациента с миопией слабой степе-
ни необходимо закладывать величину не 55 мкм, что является средней вели-
чиной в популяции, а индивидуальную, полученную при измерении у каждого 
конкретного пациента. Если эпителиальный слой окажется тоньше заданного, 
то интраоперационно происходит дополнительная абляция роговичной тка-
ни, что в дальнейшем не сказывается на рефракции пациента [9]. При наличии 
большей истинной толщины эпителия у пациента с миопией слабой степени, 
чем планируемая при абляции, может произойти не только сужение эффектив-
ной оптической зоны, но и уменьшение рефракционного эффекта. Перед опера-
цией мы рекомендуем измерять толщину эпителия роговицы путем оптической 
когерентной томографии с модулем сканирования переднего отрезка глаза. 

Минимально рекомендуемая ОТР при выполнении лазерной коррекции 
зрения по данным различных авторов варьирует от 250 до 300 мкм. Однако 
в 2012 году был представлен клинический случай развития ятрогенной ке-
ратэктазии после выполнения лазерной коррекции зрения, при том, что рас-
чётная ОТР составляла 327 мкм [35]. 

В 2016 году группа авторов изучила долговременные (продолжительность 
10 лет) результаты рефракционного эффекта после LASIK в двух группах паци-
ентов: в первой группе расчётная ОТР составила менее 350 мкм, во второй  — 
более 350 мкм. В результате исследования было отмечено, что в долгосрочной 
перспективе (через 10 лет) показатели некорригированной остроты зрения 
(НКОЗ) в двух группах различались: у группы пациентов с ОТР менее 350 мкм 
НКОЗ была ниже, что обусловлено регрессом рефракционного эффекта [36]. 

В связи с этим из соображений стабильности рефракционного эффекта, 
а также для снижения риска ятрогенной кератэктазии в долгосрочной пер-
спективе мы рекомендуем при операции трансэпителиальной ФРК планиро-
вать ОТР не менее 350 мкм без учёта расчётной толщины эпителия. 

Согласно нашим исследованиям, при условии соблюдения рекомендован-
ных параметров безопасности планирования Транс ФРК при коррекции мио-
пии у пациентов с задней элевацией роговицы без субклинического кератоко-
нуса удается получить стабильный и предсказуемый рефракционный эффект 
с высоким уровнем безопасности [60].
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КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИМЕРЫ

1. Коррекция миопии слабой степени  
у пациента с тонкой роговицей

Пациент Н., 29 лет. Диагноз: OS — миопия слабой степени. Status oculorum: 
без особенностей, оптические среды прозрачны, глаз спокоен. ЦТР = 483 мкм. 
Метод коррекции зрения — трансэпителиальная ФРК с подбором параметров 
по разработанному алгоритму:
•	 объём операции: sph (-2,5) cyl (0,0);
•	 пупиллометрия: скотопический — 6,76 мм, мезопический — 5,88 мм, фото-

пический — 4,79 мм;
•	 диаметр планируемой оптической зоны: 7,0 мм;
•	 диаметр общей зоны абляции (рассчитан автоматически в программе-пла-

нировщике): 8,09 мм;
•	 глубина абляции: 115 мкм с учётом заложенной толщины эпителия;
•	 толщина эпителия определена с помощью ОКТ и составляет 70 мкм;
•	 остаточная толщина стромы роговицы: 368 мкм;
•	 планируемая послеоперационная толщина роговицы = остаточная толщи-

на стромы + толщина эпителия (438 мкм).
На рис. 3 изображён интерфейс планировщика операции трансэпители-

альной ФРК на этапе ввода данных предоперационного обследования пациен-
та и объёма операции:

ОСОБЕННОСТИ КОРРЕКЦИИ 
НА ОТНОСИТЕЛЬНО ТОНКИХ 

РОГОВИЦАХ

Распространённой проблемой рефракционной хирургии является наличие 
у пациента тонкой роговицы, что в ряде случаев не позволяет скорректировать 
миопию в полном объёме [56, 57]. 

К тонкой относят роговицу толщиной менее 500 мкм [57, 58]. Как было ранее 
упомянуто, чем выше степень миопии, тем больший объём ткани подвергается 
абляции, и, как следствие, снижается показатель ОТР, что значительно повыша-
ет риск ятрогенной кератэктазии в послеоперационном периоде. «Относитель-
но тонкая роговица» является ограничением для проведения операции.

Одним из возможных решений проблемы может быть анализ целесообраз-
ности уменьшения ОЗ на этапе планирования операции, что приведёт к умень-
шению глубины абляции [41], и как следствие, к увеличению ОТР [49]. Однако 
диаметр ожидаемой функциональной ОЗ должен гарантированно превышать 
размер зрачка в мезопических условиях. Для данной группы пациентов в ин-
формированном добровольном согласии на операцию дополнительно обсуж-
дается вероятность появления гало-эффекта в ночное время.

Некоторые современные лазерные установки позволяют проводить пахи-
метрию интраоперационно, что повышает безопасность операции. Случают-
ся ситуации, когда данные пахиметрии, полученные в процессе диагностики, 
отличаются от данных интраоперационной пахиметрии. Особого внимания 
требуют случаи, когда интраоперационная пахиметрия показывает, что ЦТР 
меньше, чем те данные, которые были учтены при планировании операции. 
В таких случаях в интересах безопасности пациента за расчетное принимается 
минимальное значение толщины роговицы, при этом необходима дополни-
тельная корректировка объёма операционного вмешательства и изменение па-
раметров операции непосредственно в операционной. Хочется отметить, что 
в таких случаях становится дополнительно очевидным целесообразность де-
тального исследования манифестной рефракции во время предоперационной 
диагностики у данной группы пациентов с проверкой моно- и бинокулярного 
зрения с незначительной (0,50, 0,75 дптр) недокоррекцией.
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Рис. 5. Карта абляции роговицы пациента Н. с ОЗ 6,5 мм: глубина абляции в центре 
роговицы уменьшилась на 5 мкм и составила 110 мкм, а ОТР, соответственно, 

увеличилась на 5 мкм и составила 373 мкм без учёта толщины эпителия, показатель 
TAZ  — 7,48 мм

2. Коррекция миопии средней степени у пациентки 
с тонкой роговицей

Пациентка Л., 33 года. Диагноз: OD — миопия средней степени, сложный 
миопический астигматизм. Status oculorum: без особенностей, оптические сре-
ды прозрачны, глаз спокоен. ЦТР = 485 мкм. Метод коррекции зрения — тран-
сэпителиальная ФРК с подбором параметров по разработанному алгоритму:
•	 объём операции: sph (-5,75) cyl (-0,5) ах 170;
•	 пупиллометрия: скотопический — 5,95 мм, мезопический — 4,59 мм, фото-

пический — 3,75 мм;
•	 диаметр планируемой оптической зоны: 6,0 мм;
•	 диаметр общей зоны абляции (рассчитан автоматически в планировщике): 

7,62 мм;
•	 глубина абляции: 139 мкм с учётом заложенной толщины эпителия;
•	 толщина эпителия определена с помощью ОКТ и составляет 55 мкм;
•	 остаточная толщина роговицы: 346 мкм;
•	 планируемая послеоперационная толщина роговицы = остаточная толщи-

на стромы + толщина эпителия (401 мкм).
Планирование параметров операции наглядно представлено на рис. 6 и 7.

Рис. 3. Данные пациента Н., 29 лет: вручную вводятся параметры толщины эпителия, 
диаметра зрачка в фотопических условиях, оффсет, полученного при пупиллометрии, 

показатели кератометрии и объём операции (при этом параметры оффсета 
и кератометрии могут быть также импортированы в программу планировщик 

из кератотопографа)

Следующий шаг — выбор диаметра оптической зоны, после этого плани-
ровщик представляет карту абляции роговицы, как показано на рис. 4.

Рис. 4. Карта абляции роговицы пациента Н. с запланированной ОЗ 7 мм: центральная 
абляция составляет 115 мкм с учётом заложенного эпителия (70 мкм), расчётная  

ОТР = 368 мкм без учёта толщины эпителия. TAZ рассчитан автоматически 
и составляет 8,09 мм

На рис. 5 изображено, как меняются параметры глубины абляции, ОТР 
и TAZ, если уменьшить диаметр оптической зоны до 6,5 мм.
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•	 пупиллометрия: скотопический — 7,26 мм, мезопический — 7,13 мм, фото-
пический — 4,96 мм;

•	 диаметр оптической зоны: 7,0 мм;
•	 диаметр общей зоны абляции (рассчитан автоматически в планировщике): 

8,88 мм;
•	 глубина абляции: 184 мкм с учётом заложенной толщины эпителия;
•	 толщина эпителия определена с помощью ОКТ и составляет 55 мкм;
•	 остаточная толщина роговицы: 346 мкм;
•	 планируемая послеоперационная толщина роговицы = остаточная толщи-

на стромы + толщина эпителия (401 мкм).
Планирование параметров операции наглядно представлено на рис. 8 и 9.

Рис. 8. Данные пациентки К., 20 лет: вручную вводятся параметры толщины эпителия, 
диаметра зрачка в фотопических условиях, определенного при пупиллометрии, 

оффсет, показатели кератометрии и объём операции

Рис. 9. Карта абляции роговицы пациентки К. с оптической зоной 7 мм: центральная 
абляция составляет 184 мкм с учётом заложенного эпителия (55 мкм), расчётная 

ОТР = 346 мкм без учёта толщины эпителия, который образуется вследствие 
эпителизации. TAZ рассчитан автоматически и составляет 8,0 мм

Рис. 6. Данные пациентки Л., 33 года: объём операции, данные кератометрии, 
центральная и периферическая толщина эпителия, оффсет, диаметр зрачка 
в фотопических условиях, определенный при проведении пупиллометрии

Рис. 7. Карта абляции роговицы пациентки Л. с оптической зоной 6 мм: центральная 
абляция составляет 139 мкм с учётом заложенного эпителия (55 мкм), расчётная 

ОТР = 346 мкм без учёта толщины эпителия, который образуется вследствие 
эпителизации. TAZ рассчитан автоматически и составляет 7,62 мм

3. Коррекция миопии высокой степени

Пациентка К., 20 лет. Диагноз: OD  — миопия высокой степени. Status 
oculorum: без особенностей, оптические среды прозрачны, глаз спокоен. 
ЦТР = 530 мкм. Метод коррекции зрения — трансэпителиальная ФРК с под-
бором параметров по разработанному алгоритму:
•	 объём операции: sph (-7,25) cyl (0,0);
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•	 3 недели — 2 раза в день
•	 1 неделя — 1 раз в день

•	 последняя неделя — через день, затем отмена.
•	 р-р Трегалозы 3 % 4 раза в день в течение 1 месяца, далее по потребности.

При развитии офтальмогипертензии в ответ на длительное применение 
местных стероидных препаратов врач-офтальмолог вынужден отменять дек-
саметазон. В связи с этим актуальным остаётся вопрос об альтернативных 
препаратах, которые смогли бы сопоставимо с раствором дексаметазона 
предупреждать развитие СЭФ. 

Циклоспорин А — иммунодепрессант, который применяется в офтальмо-
логии в концентрации от 0,05 до 2% для лечения воспалительных и иммуноопо-
средованных заболеваний глазной поверхности, таких как синдром Шегрена, 
аллергический кератоконъюнктивит [78], постаденовирусные субэпителиаль-
ные инфильтраты [79], также доказана эффективность препарата для купиро-
вания воспалительных процессов, связанных с синдромом сухого глаза [80]. 
Нами было проведено исследование, которое не только подтверждает эффек-
тивность циклоспорина А в отношении развития СЭФ, но и одновременно 
проявлений синдрома сухого глаза [81–83].

Таким образом, мы рекомендуем [81] применять циклоспорин А у пациен-
тов с осложнениями, связанными с местным применением стероидов по сле-
дующей схеме: 0,05 % р-р 2 раза в день в течение 1–2 месяцев (в зависимости 
от длительности уже проведенной стероидной терапии).

ФАРМАКОЛОГИЧЕСКОЕ 
СОПРОВОЖДЕНИЕ ПОСЛЕ 

ОПЕРАЦИИ

Одним из известных осложнений поверхностной абляции является субэ-
пителиальная фиброплазия, которая клинически проявляется образованием 
транзиторного поверхностного помутнения роговицы различной интенсив-
ности (СЭФ или хейз от англ. «haze» — туман). Хейз развивается после опе-
рации вследствие пролиферации и дезорганизации внеклеточного матрикса 
и изменения плотности кератоцитов передней стромы роговицы [9, 69, 70]. 

Необходимо отметить, что при использовании современных лазерных 
установок и при правильном послеоперационном ведении пациентов это ос-
ложнение встречается довольно редко [86].

В патогенезе развития помутнения роговицы ключевую роль играет ско-
пление лейкоцитов и моноцитов, которые являются источниками трансфор-
мирующего фактора роста (TGF-β) [71]. TGF-β стимулирует дифференциров-
ку кератоцитов в миофибробласты, которые рассеивают свет таким образом, 
что при осмотре в щелевую лампу зоны пролиферации данных клеточных эле-
ментов выглядят непрозрачными [71].

С целью управления пролиферативным ответом можно использовать 
местные стероиды, такие как дексаметазон и фторметолон. Целесообразно для 
снижения вероятности развития побочных эффектов применять препараты 
с низким коэффициентом проникновения в переднюю камеру глаза. Однако, 
к сожалению, традиционно используется 0,1 % раствор дексаметазона [72]. Из-
вестно, что при местном применении стероидных препаратов существует риск 
развития осложнений, таких, как офтальмогипертензия [73–75], прогрессиро-
вание катаракты [76], инфекционные процессы глазной поверхности [77].

Нами опробована и рекомендуется к использованию следующая послеопе-
рационная капельная схема: 
•	 до полной эпителизации:

•	 р-р Левофлоксацина 0,5 % в первые сутки после операции каждый час, 
начиная со 2 суток 3 раза в день;

•	 р-р Трегалозы 3 % в первые сутки после операции каждый час, начиная 
со 2 суток 3 раза в день;

•	 после полной эпителизации: 
•	 р-р дексаметазона 0,1 %:

•	 3 недели — 4 раза в день
•	 3 недели — 3 раза в день
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Соблюдение предложенного алгоритма планирования трансэпителиаль-
ной ФРК позволяет обеспечить высокую прогнозируемость рефракционно-
го эффекта, снижение риска послеоперационных осложнений и повышение 
удовлетворённости пациента качеством зрения после операции.

С целью оптимизации планирования трансэпителиальной ФРК сотрудни-
ками офтальмологической клиники «Сфера» под руководством профессора 
Э.Н. Эскиной разработан и внедрён в клиническую практику операционный 
чек-лист, который представлен ниже. 

Данный чек-лист содержит всю необходимую информацию о состоянии 
глаза и требуемые параметры для расчёта объёма оперативного вмешатель-
ства. В первой половине чек-листа фиксируются данные двукратной мани-
фестной рефракции с узким зрачком, манифестной рефракции в условиях 
циклоплегии, данные авторефрактометрии, наличие бинокулярного зрения, 
ведущий глаз, величина центральной пахиметрии (измерение проводится 
двумя способами для выявления наименьшей толщины роговицы, так как 
каждый прибор может иметь погрешность измерения), данные пневмото-
нометрии с учётом пахиметрии, эхобиометрии, показатели слёзопродукции, 
пупиллометрии в различных условиях освещения, кератометрические дан-
ные в трёхмиллиметровой зоне, полученные на диагностической платформе 
с шеймпфлюг-камерой, скрининг кератоконуса и состояние сетчатки. 

Во второй части чек-листа фиксируется планируемый объём операции, оп-
тическая зона, тотальная зона абляции, глубина абляции, резидуальная тол-
щина стромы, а интраоперационно ассистентом — время абляции, темпера-
турный режим и влажность во время проведения абляции. 

В отдельном разделе описана послеоперационная капельная схема, кото-
рая, по нашему опыту, снижает риск послеоперационных осложнений. Схема 
выглядит следующим образом:
•	 до полной эпителизации:

•	 р-р Левофлоксацина 0,5 % в первые сутки после операции каждый час, 
начиная со 2 суток 3 раза в день;

•	 р-р Трегалозы 3 % в первые сутки после операции каждый час, начиная 
со 2 суток 3 раза в день;

•	 после полной эпителизации: 
•	 р-р дексаметазона 0,1 %:

•	 3 недели — 4 раза в день
•	 3 недели — 3 раза в день
•	 3 недели — 2 раза в день
•	 1 неделя — 1 раз в день

•	 последняя неделя — через день, затем отмена.
•	 р-р Трегалозы 3 % 4 раза в день в течение 1 месяца, далее по потребности.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

На конечный результат операции трансэпителиальной ФРК и удовлет-
ворённость пациента качеством зрения оказывает влияние большое коли-
чество факторов, которые необходимо тщательно анализировать и учиты-
вать при планировании операции.

Для повышения клинической эффективности лазерной коррекции миопии 
и миопического астигматизма методом трансэпителиальной ФРК сформули-
рован алгоритм выбора параметров операции:
1.	 определение объёма хирургического вмешательства;
2.	 выбор диаметра оптической зоны;
3.	 выбор диаметра общей зоны абляции;
4.	 расчёт глубины абляции роговицы;
5.	 определение величины индивидуальной толщины эпителия;
6.	 определение остаточной толщины роговицы.

 В пособии представлены также термин в виде эффективной или функ-
циональной оптической зоны и факторы, которые оказывают влияние на её 
диаметр: объём операции и ОЗ. Продемонстрирована формула, описывающая 
взаимосвязь этих параметров.

Особого внимания заслуживает лазерная коррекция миопии слабой степе-
ни. Следует придерживаться следующих рекомендаций:
•	 увеличение ОЗ, по возможности, до 7 мм;
•	 до операции необходимо измерение толщины эпителия на ОКТ.

При коррекции миопии у пациентов с тонкой роговицей следует умень-
шать величину ОЗ, тем самым уменьшая и глубину проводимой абляции и уве-
личивая ОТР.

Одномоментная трансэпителиальная ФРК является современным, без-
опасным, абсолютно бесконтактным методом коррекции близорукости, 
который имеет весомые преимущества по сравнению с классической ФРК 
и другими методами коррекции, обеспечивая прогнозируемый и стойкий 
рефракционный эффект. Трансэпителиальная ФРК имеет гораздо боль-
ший диапазон возможностей при коррекции миопии высокой степени, 
при тонкой роговице и экстремально широком зрачке. Кроме того, эту 
операцию можно использовать для коррекции миопии у пациентов с по-
верхностными помутнениями роговицы и задней элевацией роговицы без 
субклинического кератоконуса. Данная операция позволяет скорректи-
ровать миопию до -12,0 дптр и миопический астигматизм до -7,0 дптр. 
Дополнительным преимуществом Транс ФРК является то, что выбор ди-
аметра оптической зоны не ограничивается размерами лоскута, как при 
LASIK или SMILE.
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Дата обслед. Ф.И.О.  Возраст: N файла ______

Keratoconus 
screening

Глазное дно:     
центр

                  периферия

Тип операции

Объём операции
sph________D Cyl_______D 
Ax_____ 

sph________D Cyl_______D 
Ax____

Планируемая рефр. 
п/о

TAZ, mm

OZ, mm

Ablation, mm

RST, мкм

разметчик

Pre op pachy

Epithelial thickness/ 
Pachy pre ablation / 

             /                         
/

             /                         
/

Post op pachy

Time, сек

Temperature, С/ 
Humidity, %

В пособии перечислены осложнения, связанные с длительным местным 
применением стероидных препаратов, даны рекомендации по ведению паци-
ентов с развившейся стероидной офтальмогипертензией: замена дексаметазо-
на на р-р Циклоспорина А 0,05 % 2 раза в день в течение 1–2 месяцев в зависи-
мости от длительности предшествующей терапии стероидами. 

Дата обслед. Ф.И.О.  Возраст: N файла ______

Vis в/о / НКОЗ OD OS
Ф.И.О.врача /  
N каб проверки

Срок снятия МКЛ

Манифест. рефр. 1
sph______D cyl______ 
D ax_____=   

sph______D cyl______D 
ax_____=  

Манифест. рефр. 2
sph______D cyl_______D 
ax_____=  

sph______D  cyl______D 
ax_____=  

Авторефрактоме-
трия (узкий зрачок)

sph_______D cyl_______D 
ax______

sph_______D cyl_______D 
ax______

Субъективная корр., 
(циклоплегия)

sph______D cyl_______D 
ax_____=   

sph______D cyl_______
Dax_____=   

Авторефрактоме-
трия (циклоплегия)

sph_______D cyl_______D 
ax______

sph_______D cyl_______D 
ax______

Характер зрения/

Ведущий глаз

Тест Ширмера 2, мм/ 

Время разрыва СП, 
мм/

первое                  
среднее

первое                   
среднее

Пневмотоном.,mm 
Hg

ПЗО, мм
Pentacam/ А-скан /  
ИОЛ-мастер

Pentacam/ А-скан / 
ИОЛ-мастер

Пахиметрия, мкм
(                 УЗ/ 
Pentacam 
(                     S

S                  )  
УЗ/Pentacam                )

D зр.в Phot/ Mesop/ 
Scot. услов.,мм.,мм

                /                          
/ 

                /                          
/ 

D роговицы, мм

Кератотопограмма 
3 mm

K1________D_______ 
R_______ax

K1________D_______ 
R_______ax 

Cyl 3 mm

Cyl total
K2________D_______ 
R_______ax

K2________D_______ 
R_______ax 

Cyl 3 mm

Cyl total

К average

Pupil offset., mm
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