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РЕФЕРАТ

Цель. Анализ клинико-функциональных результатов коррекции 
астигматизма после сквозной кератопластики методом имплантации 
интрастромальных роговичных сегментов (ИРС) с применением фемто-
секундного лазера (ФСЛ). Материал и методы. В клиническое иссле-
дование вошли 22 пациента (22 глаза), которым были имплантирова-
ны ИРС с применением ФСЛ с целью коррекции посткератопласти-
ческого астигматизма. До операции некорригированная острота зре-
ния (НКОЗ) в среднем составила 0,09±0,05, корригированная остро-
та зрения (КОЗ) – 0,30±0,12, величина сферического компонента реф-
ракции (СКР) – 1,16±3,98 дптр, цилиндрического компонента рефрак-
ции (ЦКР) – –10,25±4,80 дптр, среднее значение кератометрии (Кср) – 

43,59±2,14 дптр, корнеальный гистерезис (КГ) – 7,92±1,22 мм рт.ст., фак-
тор резистентности роговицы (ФРР) – 7,01±1,81 мм рт.ст. Результаты. 
Интра- и послеоперационных осложнений отмечено не было. Через 12 
месяцев после операции НКОЗ составила 0,50±0,16, КОЗ – 0,60±0,05; 
СКР – 1,05±2,11 дптр, ЦКР – –2,20±0,64 дптр, Kср – 38,56±1,75 дптр, 
КГ – 8,95±1,05 мм рт.ст., ФРР – 8,44±1,44 мм рт.ст. Заключение. Метод 
имплантации интрастромальных роговичных сегментов в роговичный 
трансплантат с применением фемтосекундного лазера продемонстриро-
вал высокую рефракционную эффективность и безопасность при кор-
рекции посткератопластического астигматизма, а также повысил био-
механические свойства роговичного трансплантата.
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ABSTRACT

Original article

Astigmatism correction after penetrating keratoplasty by intrastromal corneal segments implantation using 
a femtosecond laser
M.V. Sinitsyn, A.E. Terent’eva, T.G. Tolmacheva, N.A. Pozdeyeva, 
Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Cheboksar y branch,  Russian Federat ion

Purpose. Analysis of clinical and functional results of astigmatism 
correction after penetrating keratoplasty by intrastromal segment 
implantation (ICS) using a femtosecond laser (FSL). Material and 
methods. The clinical study included 22 patients (22 eyes) who 
were implanted ICS using FSL in order to correct postkeratoplastic 
astigmatism. Before surgery, uncorrected visual acuity (UCVA) 
averaged 0.09±0.05, best corrected visual acuity (BCVA) – 0.3±0.22, 

the value of the spherical component of refraction (SCR) – 1.16±3.98 
D, cylindrical component of refraction (CCR) – –10.25±4.80 D, mean 
keratometry value (Kave) – 43.59±3.99 D, corneal hysteresis (CH) – 
7.94±1.44 mm Hg, corneal resistance factor (CRF)  – 7.01±1.81 
mm Hg. Results. Intra- and postoperative complications were not 
observed. 12 months after the operation, the UCVA was 0.50±0.16, 
the BCVA – 0.60±0.18; SCR –1.05±3.18 D, CCR – –2.22±0.82D, Kave – 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

По данным литературы, после сквозной керато-
пластики (СКП) в каждом случае отмечен инду-
цированный роговичный астигматизм от легкой 

до высокой степени [1]. При индуцированном рогович-
ном астигматизме высокой степени зрение пациента 
значительно снижается, что в итоге приводит к неудов-
летворенности послеоперационным результатом [2]. По 
данным ряда авторов, к основным факторам, влияющим 
на возникновение посткератопластических аметропий, 
в том числе астигматизма, относятся следующие: 1) экс-
центричное расположение трансплантата по отноше-
нию к зрительной оси; 2) овальная форма трансплан-
тата и(или) ложа, наличие ступенек и скосов по краям 
среза; 3) несовпадение по толщине донорской рогови-
цы и роговицы реципиента; 4) неравномерное наложе-
ние и натяжение роговичного обвивного шва (сочета-
ние коротких и длинных стежков шва, а также участков 
часто и редко наложенных стежков), раннее удаление 
обвивного шва; 5) наличие астигматизма и эктазии в 
донорской роговице [14]. На наш взгляд, одной из основ-
ных причин возникновения посткератопластического 
астигматизма является несоответствие по толщине рого-
вицы в верхней и нижней половине, так как у всех паци-
ентов с кератоконусом происходит смещение истончен-
ной вершины конуса книзу.

На сегодняшний день имеется большой выбор как 
нехирургических, так и хирургических методов кор-
рекции астигматизма после СКП [3]. Каждый метод 
имеет свои положительные и отрицательные стороны. 
Посткератопластический астигматизм слабой и сред-
ней степени поддается коррекции очками и контакт-
ными линзами [4]. Однако очки не позволяют скорри-
гировать посткератопластический астигматизм высо-
кой степени. Даже посткератопластический астигматизм 
средней степени, скомпенсированный при помощи оч-
ков, является в ряде случаев непереносимым для паци-
ентов. Применение контактной коррекции помогает ре-
шить многие вопросы очковой коррекции. Но контакт-
ная коррекция также не лишена недостатков, таких как 
сложность подбора контактных линз, непереносимость 
контактной коррекции, а также риск возникновения не-
оваскуляризации роговицы [5]. 

Кроме очковой и контактной коррекции, имеется 
большой выбор различных методов хирургической кор-
рекции посткератопластического астигматизма: клино-
видная резекция, различные варианты кератотомии, им-
плантация торических интраокулярных линз, факич-
ных торических линз, рефракционные операции – фо-
торефракционная кератэктомия, лазерный in situ кера-
томилез и операция ReLEx SMILE [6]. Эти методы имеют 
свои плюсы и минусы. К основному плюсу можно отне-
сти коррекцию высокой степени посткератопластиче-
ского астигматизма до 10 дптр [7]. Среди основных ми-
нусов при клиновидной резекции и кератотомии – вы-
сокий риск микро- и макроперфораций, низкая пред-
сказуемость и длительная нестабильность функциональ-
ного результата, при рефракционных лазерных опера-
циях  – регресс в течение 1–2 лет после операции до-
стигнутого рефракционного результата, при импланта-
ции торических интраокулярных и факичных ториче-
ских линз  – необходимость исправления регулярного 
астигматизма после СКП [8–10].

В последние годы для коррекции посткератопласти-
ческого астигматизма широкое распространение полу-
чила интрастромальная кератопластика (ИСКП) с им-
плантацией интрастромальных роговичных сегмен-
тов (ИРС). Имплантация ИРС позволяет получить вы-
сокий послеоперационный результат коррекции пост-
кератопластического астигматизма только при симме-
тричном типе кератотопограммы [11]. Данная опера-
ция является безопасной и обратимой. При формиро-
вании интрастромального тоннеля для имплантации 
ИРС срез не затрагивает центральную оптическую зону 
пациента и позволяет в течение 6 месяцев после опе-
рации достичь высоких клинико-функциональных ре-
зультатов за счет равномерного растяжения роговицы 
между имплантируемыми ИРС, приводящего к повыше-
нию сферичности и регулярности роговичного транс-
плантата [12]. Метод имплантации ИРС позволяет также 
увеличить биомеханические свойства роговичного 
трансплантата за счет создания в нем дополнитель-
ного «ребра жесткости» [13]. Поиск индивидуального 
подхода к коррекции индуцированного астигматизма 
у пациентов после СКП является достаточно актуаль-
ным, так как важно не только скомпенсировать его, но 
и не ослабить при этом биомеханические свойства ро-
говичного трансплантата. 

For quoting: Sinitsyn M.V., Terent’eva A.E., Tolmacheva T.G., Pozdeyeva N.A. Astigmatism correction after penetrating keratoplasty by intrastromal 
corneal segments implantation using a femtosecond laser. Fyodorov Journal of Ophthalmic Surgery. 2022;1: 20–25.  
https://doi.org/10.25276/0235-4160-2022-1-20-25 
Corresponding author: Anna E. Terent’eva, anyaterentieva@yandex.ru

38.56±1.96 D, CH  – 8.93±1.13 mm Hg, CRF  – 8.44±1.44 mm Hg. 
Conclusion. The method of the intrastromal corneal segments 
implantation into a corneal graft using a femtosecond laser has 
demonstrated high refractive efficiency and safety in correcting 

postkeratoplastic astigmatism and increased the biomechanical 
properties of the corneal graft.

Key words: induced astigmatism, intracorneal segments, femtosecond 
laser, keratoplasty 



О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я / 1 • 2 0 2 222

М.В. Синицын, А.Е. Терентьева, Т.Г. Толмачева, Н. А. Поздеева
РЕФРАКЦИОННАЯ ХИРУРГИЯ 

REFRACTIVE SURGERY

ЦЕЛЬ

Анализ клинико-функциональных результатов кор-
рекции астигматизма после СКП методом импланта-
ции ИРС с применением фемтосекундного лазера (ФСЛ). 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Обследованы 22 пациента (22 глаза). У всех пациентов 
выполнена имплантация ИРС с применением ФСЛ для 
коррекции посткератопластического астигматизма. ИРС 
разработаны в ООО «Научно-экспериментальное произ-
водство Микрохирургия глаза» (НЭП МГ) на основе по-
лиметилметакрилата и представляют собой сегменты 
кольца с дугой 160, поперечным срезом в форме полус-
феры, основанием 0,6 мм. Внутренний диаметр сегмента 
составляет 5,0 мм, наружный – 6,2 мм. Высота сегмента – 
от 150 до 450 мкм, с шагом в 50 мкм. У всех пациентов в 
анамнезе СКП с применением ФСЛ была проведена по 
поводу помутнения роговицы. После СКП прошло от 2,9 
до 6,4 года (в среднем 3,7±2,2 года). Возраст пациентов 
варьировал от 25 до 40 лет и составил в среднем 34,6±4,5 
года. Среди них были 10 женщин и 12 мужчин. 

По данным биомикроскопического исследования, у 
всех пациентов роговичный трансплантат был прозра-
чен. Диаметр роговичного трансплантата составил 8,0 мм. 

Имплантация ИРС с применением ФСЛ проводилась 
под местной анестезией в два этапа. Первым этапом в 
пределах роговичного трансплантата формировали ин-
трастромальный тоннель с внутренним диаметром ре-
зекции 5,0 мм, наружным – от 6,0 до 6,2 мм в зависимо-
сти от высоты имплантируемого ИРС с целью профи-
лактики их миграции в послеоперационном периоде, на 
глубине 80% от толщины роговичного трансплантата в 
проекции формирования интрастромального тоннеля с 
использованием ФСЛ «ФемтоВизум» 1 МГц. Вторым эта-
пом в сформированный интрастромальный тоннель с 
помощью пинцета имплантировали по два ИРС одина-
ковой высоты и длины дуги. Параметры ИРС рассчитыва-
лись по разработанной нами номограмме в зависимости 
от величины сфероэквивалента рефракции и данных ке-
ратотопограммы, учитывая огромный опыт проведения 
имплантаций ИРС при кератэктазиях роговицы [13]. 

До и после операции всем пациентам кроме стандарт-
ных были выполнены специальные методы исследова-
ния переднего отрезка глаза: оптическая когерентная 
томография (ОКТ) роговичного трансплантата с помо-
щью томографа Visante OCT (Zeiss, Германия) для опре-
деления пахиметрических данных роговичного транс-
плантата, кератотопография роговичного трансплан-
тата (Tomey-5, Япония) для определения формы кри-
визны роговичного трансплантата, кератотопографиче-
ских индексов, среднего значения кератометрии (Кср), 
величины роговичного астигматизма, анализ вязкоэла-

стических свойств роговичного трансплантата (фактора 
резистентности роговицы (ФРР) и корнеального гисте-
резиса (КГ)) с помощью аппарата ORA (Reichert, США), 
конфокальная микроскопия с подсчетом эндотелиаль-
ных клеток на аппарате Confoscan-4 (Nidek, Япония), 
подсчет количества клеток и поток белка во влаге пе-
редней камеры при помощи лазерной тиндалеметрии 
на аппарате FС-2000 (Kowa Япония). Срок наблюдения 
составил в среднем 12 месяцев (от 10 до 14 мес.).

Статистический анализ был выполнен на ноутбуке 
с установленным на нем программным обеспечением 
по статистической обработке данных Statistica 7.1 (про-
граммный продукт StatSoft, США). При проведении ста-
тистического анализы было определено нормальное 
распределение показателей в выборке. Таким образом, 
достоверность различий изучаемых параметров в сроки 
на следующий день, через 6 и 12 месяцев после операции 
оценивались по сравнению с их дооперационными зна-
чениями по параметрическому критерию t для зависи-
мых переменных. Различия изучаемых параметров счи-
тали достоверными при р<0,05. 

Индекс эффективности высчитывался по отношению 
некорригированной остроты зрения (НКОЗ) после опе-
рации к корригированной остроте зрения (КОЗ) до опе-
рации, индекс безопасности – по отношению КОЗ по-
сле операции к КОЗ до операции [9]. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Интра- и послеоперационных осложнений не 
наблюдалось. 

Биомикроскопия. При биомикроскопии все про- 
оперированные глаза были спокойные, ИРС располага-
лись симметрично в роговичном трансплантате (рис. 1). 
НКОЗ увеличилась на 0,11±0,05, КОЗ – на 0,12±0,07; сфе-
рический компонент рефракции (СКР) снизился на 
0,03±0,10 дптр, цилиндрический компонент рефракции 
(ЦКР) – на 5,95±1,16 дптр, что связано с симметричным 
растяжением роговичного трансплантата между им-
плантируемыми ИРС (таблица). Через 6 месяцев после 
операции НКОЗ увеличилась еще на 0,28±0,05, КОЗ – еще 
на 0,21±0,11, СКР снизился еще на 0,08±0,03 дптр, ЦКР – 
еще на 2,1±0,42 дптр и больше не менялись. Через 12 ме-
сяцев после операции индекс безопасности составил 1,5, 
индекс эффективности – 1,25.

Оптическая когерентная томография рого-
вицы. По данным ОКТ роговицы, ИРС находились в пра-
вильном положении в глубоких слоях стромы рогович-
ного трансплантата, согласно заданной предоперацион-
ной расчетной глубине (рис. 2). Минимальное значение 
пахиметрии в центральной зоне в 1-й день после опера-
ции увеличилось на 37,67±16,1 мкм, что связано с незна-
чительным отеком стромы роговичного трансплантата. 
Через 1 месяц этот показатель достиг дооперационных 
значений и больше не менялся. 
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Кератотопография. Кср, по данным кератото-
пографии снизилось в 1-й день после операции на 
3,89±0,28 дптр, через 6 месяцев – еще на 1,2±0,21 дптр 
за счет уплощения роговичного трансплантата между 
имплантированными ИРС. Surface Regularity Index (SRI) 
в 1-й день после операции понизился на 0,33±0,15 и за-
тем еще на 0,07±0,04 спустя 6 месяцев после операции 
и больше не менялся; Surface Asymmetry Index (SAI) сни-
зился в среднем на 0,13±0,05 в 1-й день после операции 
и еще на 009±0,04 через 6 месяцев после операции и 
больше не менялся. 

Анализ биомеханических свойств роговицы. 
На следующий день после операции КГ увеличился на 
0,3±0,17 мм рт.ст. и затем еще на 0,7±0,24 мм рт.ст. через 
6 месяцев после операции и больше не менялся. ФРР на 
следующий день после операции повысился на 0,4±0,24 
мм рт.ст. и затем еще на 1,0±0,23 мм рт.ст. через 6 меся-
цев после операции и больше не менялся. Повышение 
биомеханических свойств роговичного трансплантата 
связано с созданием в нем после имплантации ИРС до-
полнительного «ребра жесткости», что позволило ста-
билизировать полученный рефракционный результат в 
течение всего периода наблюдения. 

Анализ плотности эндотелиальных клеток. Ни 
у одного из пациентов не было отмечено статистически 
значимого снижения плотности эндотелиальных клеток 
(ПЭК) в течение всего периода наблюдения. 

Лазерная тиндалеметрия. При проведении ла-
зерной тиндалеметрии у всех пациентов на следующий 
день после операции выявлен незначительный прирост 
потока белка в среднем на 0,68±0,27 ф/мс и количества 
клеток во влаге передней камеры на 0,893±0,11 кл/мм2. 
Несмотря на это, вышеуказанные показатели оставались 
в пределах нормы. На 3-й день после операции эти по-
казатели достигли дооперационных значений и больше 
не менялись.

Отсутствие снижения ПЭК роговицы и воспалитель-
ного процесса после операции по данным лазерной 
тиндалеметрии свидетельствуют о безопасности им-
плантации ИРС в роговичный трансплантат с приме-
нением ФСЛ.

Конфокальная микроскопия. По данным конфо-
кальной микроскопии, до операции роговичный транс-
плантат у всех пациентов был прозрачный. Спустя 1 ме-
сяц после операции в задних отделах стромы рогович-
ного трансплантата в проекции расположения тоннеля 
было отмечено увеличение кератоцитов с повышенной 
отражательной способностью. В области имплантатов 
было отмечено появление участков с повышенной от-
ражательной способностью, фиброцитов, а также не-
значительно отечных стромальных нервов с повышен-
ной отражательной способностью, что говорило о ре-
акции роговичного трансплантата на проведенную хи-
рургию. В проекции интрастромального тоннеля визу-
ализировались ИРС. Отражение световых лучей от ИРС 
затрудняло визуализацию под ними глубжележащих от-

делов задней стромы роговичного трансплантата и эн-
дотелия. Над ИРС определялось незначительное сниже-
ние прозрачности стромы роговичного трансплантата. 

В период наблюдения от 6 до 12 месяцев после опера-
ции отмечено уменьшение количества активных кера-
тоцитов в проекции расположения интрастромального 
тоннеля, толщины стромального нерва и выраженности 
складок стромы вокруг ИРС. Субэпителиальные нервы 
визуализировались без изменений.

ОБСУЖДЕНИЕ

В литературе опубликовано большое количество ра-
бот, посвященных коррекции астигматизма после СКП, 
выполненной по поводу кератоконуса, методом имплан-
тации роговичных сегментов. 

З.И. Мороз и соавт. (2015) оценили клинико-функци-
ональные результаты ИСКП с имплантацией роговичных 
сегментов после СКП по поводу кератоконуса, выпол-
ненной механическим способом и с фемтосекундным 
сопровождением. Обследовано и прооперировано 28 
глаз после СКП по поводу кератоконуса. Механическая 
ИСКП была выполнена на 15 глазах (1-я группа), ИСКП 
с фемтосекундным сопровождением была выполнена 
на 13 глазах (2-я группа). Авторы пришли к выводу, что 
ИСКП с имплантацией роговичных сегментов является 
эффективной процедурой для коррекции астигматизма 
после СКП по поводу кератоконуса и позволяет получить 

Рис. 1. Внешний вид глаза на следующий день после имплантации интра-
стромальных роговичных сегментов в роговичный трансплантат с при-
менением фемтосекундного лазера

Fig. 1. Eye on the next day after intrastromal segment implantation using a 
femtosecond laser
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хорошие зрительные, рефракционные и топографиче-
ские результаты. Применение фемтосекундного сопро-
вождения обеспечивает большую точность и безопас-
ность операции. 

E. Coskunseven и соавт. (2007) впервые опублико-
вали результаты исследования по коррекции посткера-
топластического астигматизма методом имплантации 
ИРС, которое впоследствии внесло значительный вклад 
в развитие данной технологии. Авторами было отмечено 
повышение НКОЗ со счета пальцев у лица до 0,2, КОЗ –  
с 0,3 до 0,6, СКР снизился с  –3,5 до +0,25 дптр, ЦКР  – 

с –5,5 до –3,25 дптр. Полученные данные оставались ста-
бильными в течение 10 месяцев наблюдения [15]. Данные 
настоящего исследования превосходят показатели, по-
лученные в работе E. Coskunseven и соавт. как по остроте 
зрения, так и по коррекции ЦКР, что связано с началом 
освоения данной технологии для коррекции посткера-
топластического астигматизма.

Результаты, полученные в настоящем исследовании, 
сопоставимы с результатами, полученными С. Lisa и  
соавт., (2013) после имплантации ИРС с фемтосекунд-
ным сопровождением в коррекции астигматизма по-

Таблица

 Данные клинико-функциональных показателей до и в разные сроки после имплантации интрастромальных  
роговичных сегментов с применением фемтосекундного лазера (n=22), M±SD

Table

Сlinical functional indices before and on different periods after intrastromal segment implantation  
using a femtosecond laser (n=22)

Параметры

До операции

Before the surgery

1-й день после операции

1st day after the surgery

Через 6 мес. после операции

6 months after the surgery

Через 12 мес. после операции

12 months after the surgery

M±SD M±SD p M±SD p M±SD p

НКОЗ

UCVA
0,09±0,05 0,20±0,09 0,0245 0,50±0,16 0,0212 0,50±0,16 0,0212

КОЗ

BCVA
0,30±0,12 0,42±0,05 0,0122 0,60±0,05 0,0175 0,60±0,05 0,0175

СКР, дптр

Sph, D
+1,16±2,1 +1,13±2,0 0,0278 +1,05±2,11 0,0142 +1,05±2,11 0,0188

ЦКР, дптр

Cyl, D
–10,29±3,12 –4,34±0,94 0,0375 –2,24±0,64 0,0298 –2,24±0,64 0,0298

Кср, дптр

AveK
43,59±2,1 39,77±2,0 0,0023 38,55±1,75 0,0056 38,55±1,75 0,0056

SRI 1,29±0,23 0,96±0,18 0,0219 0,89±0,14 0,0236 0,89±0,14 0,0236

SAI 1,24±0,14 1,11±0,12 0,0351 1,02±0,11 0,0362 1,02±0,11 0,0362

КГ, мм рт.ст.

CH, mm Hg
7,92±1,22 8,27±1,17 0,0355 8,95±1,05 0,0257 8,95±1,05 0,0257

ФРР, мм рт.ст. 

CRF, mm Hg
7,01±1,81 7,47±1,67 0,0422 8,44±1,44 0,0231 8,44±1,44 0,0231

Минимальное значение 
пахиметрии в центре,  

мкм

Minimum value  
of pachymetry  

in the center, μm

520,8±35,1 558,5±29,0 0,0394 527,0±45,4 0,1521 527,0±45,4 0,1521

ПЭК, кл/мм²

ECD, cells/mm²
1521±327 1440±440 0,1384 1475±419 0,2542 1475±419 0,2542

Поток белка, ф/мс

Protein quantity, ph/ms
2,97±0,28 3,65±0,55 0,0154 3,04±0,24 0,1325 3,04±0,24 0,1325

Количество клеток,  
кл/мм³

Number of cells,  
cells/mm³

1,25±0,24 2,14±0,35 0,0112 1,22±0,14 0,1255 1,22±0,14 0,1255
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сле СКП на 32 глазах 30 пациентов. Средняя НКОЗ по-
высилась с 0,16±0,15 до 0,43±0,28, МКОЗ – с 0,67±0,22 до 
0,80±0,19, МКОЗ после операции была более 0,5 в 96,9% 
случаев и 0,8 и более в 56,2% случаев [16].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, метод имплантации интрастромаль-
ных роговичных сегментов в роговичный трансплан-
тат с применением фемтосекундного лазера продемон-
стрировал высокую рефракционную эффективность и 
безопасность при коррекции посткератопластического 
астигматизма и показал следующие результаты:

1. Повышение некорригированной остроты зрения 
в среднем на 3 строки, корригированной остроты зре-
ния – на 4 строки.

2. Отсутствие воспалительной реакции во влаге пе-
редней камеры и потери эндотелиальных клеток.

3. Повышение биомеханических свойств роговичного 
трансплантата (повышение корнеального гистерезиса 
на 13%, фактора резистентности роговицы – на 20%).
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Рис. 2. ОКТ роговицы на следующий день после имплантации интрастро-
мальных роговичных сегментов в роговичный трансплантат с примене-
нием фемтосекундного лазера

Fig. 2. OCT on the first day after intrastromal segmentimplantation using a 
femtosecond laser


