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РЕФЕРАТ

Цель. Разработать технологию топографически ориентированно-
го позиционирования интрастромальных сегментов при проведении 
фемтолазерной интрастромальной кератопластики (ИСКП) у пациен-
тов с кератоконусом с применением цифрового разметочного устрой-
ства и оценить ее клиническую эффективность. Материал и мето-
ды. В исследование вошли 102 пациента (102 глаза) с кератокону-
сом II стадии по классификации Amsler – Krumeich. По виду проведен-
ной операции пациенты были разделены на группы: основная груп-
па (53 пациента (53 глаза) – фемтолазерная ИСКП с имплантацией 
сегментов из полиметилметакрилата (ПММА) проведена с примене-
нием цифрового разметочного устройства и с учетом угла циклотор-
сии; контрольная группа (49 пациентов (49 глаз) – фемтолазерная 
ИСКП с имплантацией сегментов из ПММА проведена стандартным 
способом (разметка геометрического центра роговицы по рефлексу 
Пуркенье – Сансона без учета циклоторсии). Результаты. Показатели 
индекса «успеха», расчетного вектора астигматизма, приближенного 
к фактическому послеоперационному, и меньшая величина вектора 

разницы оси астигматизма подтверждали более высокую точность 
ИСКП с применением цифрового разметочного устройства по сравне-
нию со стандартной. Средние значения НКОЗ и КОЗ через 12 месяцев 
после операции в основной группе составили 0,58±0,05 и 0,80±0,04 
соответственно, а в группе контроля были на уровне 0,49±0,06 и 
0,68±0,05 соответственно. После операции отмечалось статистиче-
ски значимое снижение средних значений астигматизма: основная 
группа – через 3 месяца до -1,8±0,15 дптр (р<0,05), через 6 месяцев – 
еще на 1,7±0,20 дптр (р<0,05); контрольная группа – через 3 месяца 
до -2,43±0,17 дптр (р<0,05), через 6 месяцев – еще на 2,42±0,17 дптр. 
Заключение. Предложенная оптимизированная методика ИСКП с 
использованием цифрового разметочного устройства обеспечивает 
прецизионное позиционирование сегментов при хирургическом ле-
чении кератоконуса и позволяет получить более высокие показате-
ли НКОЗ и КОЗ, а также корригировать роговичный астигматизм эф-
фективнее, чем при применении стандартной методики.
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лазерная интрастромальная имплантация роговичных сегментов, 
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Femtolaser intrastromal implantation of corneal segments using a digital marking device in the surgical 
treatment of keratoconus
A.V. Tereshchenko, S.K. Dem’yanchenko, Y.N. Vishnyakova
The S .  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  the Kaluga Branch,  Kaluga,  Russian Federat ion

Purpose. To develop a technology for topographically oriented 
positioning of intrastromal segments during femtolaser intrastromal 
keratoplasty (ISKP) in patients with keratoconus using a digital marking 
device and to evaluate its clinical efficacy. Material and methods. 

The study included 102 patients (102 eyes) with stage II keratoconus 
according to the Amsler – Krumeich classification. According to the 
type of surgery performed, the patients were divided into groups: the 
main group (53 patients (53 eyes) – femtolaser ISKP with implantation 
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АКТУАЛЬНОСТЬ 

Кератоконус – прогрессирующее дистрофиче-
ское заболевание роговицы, в результате кото-
рого роговая оболочка истончается и принима-

ет коническую форму, приводя к снижению остроты 
зрения. Процесс чаще всего проявляется в пубертатном 
периоде, прогрессирует до 3–4 декад жизни. Как прави-
ло, поражаются оба глаза [1].

Говоря о малоинвазивных методах хирургического 
лечения кератоконуса, необходимо особое внимание 
уделить технологии интрастромальной кератопласти-
ки (ИСКП). Впервые для лечения кератоконуса данную 
операцию применил J. Colin в 2000 г. [2, 3]. Имплантация 
сегментов в глубокие слои роговицы приводит к уплоще-
нию ее центральной эктазированной части, что клини-
чески проявляется снижением сферического и цилин-
дрического компонентов рефракции, а сами сегменты 
выполняют «каркасную» роль «второго лимба» [4–7]. По-
мимо этого, имплантация интрастромальных рогович-
ных сегментов (ИРС) приводит к регуляризации перед-
ней и задней поверхности роговицы и снижению по-
казателей асимметричных аберраций: кома и подобные 
аберрации [8].

Технология ИСКП непрерывно развивается и совер-
шенствуется. С 2009 г. для формирования интрастро-
мальных тоннелей применяются фемтосекундные лазе-
ры, которые в значительной степени упростили хирур-
гическую процедуру, обеспечив высокую точность гео-
метрии интрастромальных каналов и глубины их рас-
положения [9, 10].

Однако на практике у некоторых пациентов отмеча-
ются неудовлетворительные функциональные резуль-
таты. Ряд авторов сообщает, что пациенты с исходной 
корригированной остротой зрения (КОЗ), равной 0,6 и 

of polymethyl methacrylate (PMMA) segments was performed using 
a digital marking device and taking into account the cyclotorsion 
angle; control group (49 patients (49 eyes)) – femtolaser ISKP with 
implantation of PMMA segments was performed using the standard 
method (marking the geometric center of the cornea using the 
Purkenier – Sanson reflex without taking into account cyclotorsion). 
Results. The indices of the «success» index, the calculated vector of 
astigmatism close to the actual postoperative one and a smaller value 
of the vector of the difference in the axis of astigmatism, confirmed the 
higher accuracy of ISKP with the use of a digital marker compared to 
the standard one. The mean values of visual acuity and best corrected 
visual acuity 12 months after surgery in the main group were 0.58 ± 
0.05 and 0.80 ± 0.04, respectively, and in the control group they were at 

the level of 0.49 ± 0.06 and 0.68 ± 0.05 respectively. After the surgery, 
there was a statistically significant decrease in the mean values of 
astigmatism: the main group – after 3 months to -1.8 ± 0.15 diopters (p 
<0.05), after 6 months – by another 1.7 ± 0.20 diopters (p <0.05); the 
control group – after 3 months to -2.43 ± 0.17 diopters (p <0.05), after 
6 months – by another 2.42 ± 0.17 diopters. Conclusion. The proposed 
optimized ISKP technique with the use of a digital marking device 
provides precise positioning of segments during the surgical treatment 
of keratoconus and allows to obtain higher acuity of vision and best 
corrected visual acuity, as well as to correct corneal astigmatism more 
efficiently than using standard technique.

Key words: surgical treatment of keratoconus, femtolaser intrastromal 
implantation of corneal segments, digital marking device 
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выше, после имплантации ИРС в 36,29% случаев теря-
ют 1 строчку в КОЗ, а 25,8% теряют 2 строчки и только в 
37,9% отмечалось повышение зрения на 1 и более строк. 
У пациентов с исходной КОЗ 0,4 и ниже острота зрения 
повысилась в 82,85% случаев, потеря 1 строчки отмеча-
лась в 10% случаев, а потеря 2 и более строчек – лишь в 
4,28% случаев. Кроме того, отмечено, что имплантация 
ИРС в ряде случаев приводит к увеличению показателей 
аберраций высокого порядка, приводящих к нарушени-
ям зрительных функций [11–13]. Одной из возможных 
причин неудовлетворительных рефракционных резуль-
татов имплантации ИРС может являться некорректная 
топографическая ориентация интрастромальных сег-
ментов внутри роговицы.

Согласно технологии проведения ИСКП сильная ось 
роговицы является важнейшим ориентиром. Вход в ин-
трастромальный канал или каналы выполняется по силь-
ной оси, интрастромальный сегмент или сегменты пози-
ционируются вдоль сильной оси роговицы [14, 15]. При 
этом анализ литературных источников показывает, что 
разметка сильной оси роговицы при мануальной техно-
логии ИСКП, как правило, проводится при помощи гра-
дуированного разметчика «Мендеса» непосредственно 
в операционной, без учета циклоторсии глаза [16, 17], 
а при использовании фемтосекундного лазера для его 
центрации рекомендуется проводить разметку только 
геометрического центра роговицы по рефлексу Пурки-
нье – Сансона без учета циклоторсии глаза [18].

Известно, что циклоторсионное движение может 
иметь важное клиническое значение, когда пациент под-
вергается рефракционной хирургии, потому что про-
исходит смещение оси во время операции, что являет-
ся причиной недостаточной коррекции или индукции 
астигматизма [19]. На сегодняшний день наиболее ин-
новационным и точным методом маркировки рогови-
цы является цифровой с применением цифровых раз-
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меточных систем, таких как Verion Image Guided System 
(Alcon, США).

Анализ отечественной и зарубежной литературы вы-
явил отсутствие данных по применению цифровых раз-
меточных устройств в технологии разметки роговицы 
при ИСКП, а также отсутствуют работы, описывающие 
в сравнительном аспекте клинико-функциональные ре-
зультаты после проведения ИСКП с учетом циклоторсии 
и без учета циклоторсии глаза. Применительно к интра-
стромальной кератопластике у пациентов с кератоко-
нусом вопрос прецизионного позиционирования рого-
вичных сегментов остается открытым.

В целом, несмотря на то, что ИСКП доказывает свою 
эффективность, недостаточная прогнозируемость и 
предсказуемость функционального результата опера-
ции, а также отсутствие алгоритма прецизионного ин-
траоперационного позиционирования сегментов в точ-
ном соответствии с предоперационным расчетом тре-
буют ее дальнейшего совершенствования. Эти нерешен-
ные вопросы и обусловили актуальность проведения 
данного исследования.

ЦЕЛЬ

Разработать технологию топографически ориенти-
рованного позиционирования интрастромальных сег-
ментов при проведении фемтолазерной интрастромаль-
ной кератопластики у пациентов с кератоконусом с при-
менением цифрового разметочного устройства и оце-
нить ее клиническую эффективность.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Клинико-функциональные результаты проанализи-
рованы на основе хирургического лечения 102 паци-
ентов (102 глаз) с кератоконусом II стадии по класси-
фикации Amsler – Krumeich.

По виду проведенной операции пациенты были раз-
делены на группы. В основную группу были включены 
53 пациента (53 глаза), которым фемтолазерная ИСКП 
с имплантацией сегментов из полиметилметакрила-
та (ПММА) была проведена с применением цифрового 
разметочного устройства Verion™ Image Guided System 
(Alcon, США) и c учетом угла циклоторсии. В контроль-
ную группу сравнения вошли 49 пациентов (49 глаз), ко-
торым фемтолазерная интрастромальная кератопласти-
ка с имплантацией сегментов из ПММА была проведена 
стандартным способом (разметка геометрического цен-
тра роговицы по рефлексу Пуркенье – Сансона без уче-
та циклоторсии). Основные клинико-демографические 
характеристики обеих групп были сходными.

Всем пациентам до и после операции проводили 
стандартное офтальмологическое обследование (визо-
метрия, авторефрактометрия, тонометрия, биомикро-

скопия) и специальные методы исследования (компью-
терная кератотопография роговицы, анализ элевацион-
ных карт и анализ роговичных аберраций – на скани-
рующем проекционном топографе Pentacam HR (Oculus 
Optikgerate GmbH, Германия), оптическая когерентная 
томография переднего отрезка глаза и пахиметрия ро-
говицы выполнялась на томографе Avanti RTVue – XR 
(Optovue Inc., США), эндотелиальная микроскопия рого-
вицы – на приборе Topcon (Япония). Регистрация «опор-
ных» структур глазного яблока с целью получения цвет-
ного «опорного» изображения высокого разрешения с 
отображением роговицы, сосудов склеры, границы лим-
ба и радужной оболочки осуществлялась на офтальмо-
логической диагностической навигационной системе 
Verion Image Guided System (Alcon, США) в положении 
сидя. По завершении фоторегистрации на операцион-
ном модуле определяли наличие циклоторсии и ее ве-
личину.

Технология прецизионного топографически 
ориентированного позиционирования 
интрастромальных сегментов с учетом 
циклоторсии с применением цифрового 
разметочного устройства (основная группа)
После завершения фоторегистрации на операцион-

ном модуле хирургическим маркером отмечали на ро-
говице пациента ось вреза, ориентируясь на проекцион-
ные метки в окулярах микроскопа LuxOR® LX3 (Alcon, 
США). Далее проводили аппланацию головки фемтосе-
кундного лазера на роговицу пациента. По изображению 
на мониторе фемтосекундного лазера оценивали соот-
ветствие метки оси вреза на роговице пациента и оси 
вреза ФС лазера, проецируемой ФС лазером на реаль-
ное изображение роговицы пациента. В случае несовпа-
дения в ручном режиме производили ротацию шабло-
на интрастромальных каналов ФС лазера по или против 
часовой стрелки таким образом, чтобы метки на рого-
вице пациента, соответствующие реальному местополо-
жению планируемой оси вреза, совпали с осью вреза на 
шаблоне интрастромального канала ФС лазера (рис. 1).

Формирование интрастромального роговичного тон-
неля проводили с помощью фемтосекундного лазера 
Femto LDV Z8 (Ziemer, Швейцария). Имплантация сег-
мента в сформированный канал осуществлялась при по-
мощи пинцета Brown и крючка Sinskey. Позициониро-
вание осуществлялось с ориентацией на проекционную 
метку согласно предоперационному расчету (рис. 2).

Операцию завершали закапыванием 0,3% раствора 
ципромеда в конъюнктивальную полость.

Стандартный метод ИСКП в контрольной группе 
включал следующие этапы: мануальная разметка хирур-
гическим маркером геометрического центра роговицы 
по рефлексу Пуркинье – Сансона, формирование интра-
стромального канала с использованием ФСЛ Femto LDV 
Z8, имплантация отечественных интрастромальных сег-
ментов из ПММА. По завершении операции в конъюн-
ктивальную полость закапывали 0,3% раствор ципромеда.
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Динамику основных показателей в 2-х исследуемых 
группах оценивали в 3, 6 и 12 месяцев.

Для оценки качества коррекции роговичного астиг-
матизма применяли векторный анализ астигматической 
коррекции по N. Alpins (VECTrAK).

Статистическая обработка результатов исследования 
проводилась с использованием программы STATISTICA 
13.3 («StatSoft», США). Статистически значимыми счи-
тались различия данных и корреляция между данными 
при р<0,05.

Рис. 1. Этапы коррекции местоположения зоны вреза фемтосекундного лазера: а) шаблон интрастромального канала центрирован относительно цен-
тра зрачка, зона вреза не совпадает с интраоперационной разметкой; б) шаблон интрастромального канала центрирован относительно центра зрач-
ка, зона вреза совпадает с интраоперационной разметкой, угол ротации шаблона интрастромального канала составляет 18°

Fig. 1. Stages of femtosecond laser incision correction zone: a) pattern of the intrastromal canal is centered according to the center of pupil, the incision 
area does not coincide with the intraoperative marking; б) pattern of the intrastromal canal is centered accirding to the center of the pupil, the incision zone 
coincides with the intraoperative marking, the angle of intrastromal canal rotation is 18°

Рис. 2. Прецизионное позиционирование интрастромального роговичного сегмента в интрастромальном канале под контролем проекционной метки

Fig. 2. Precise positioning of the intrastromal corneal segments in the intrastromal canal under the control of the projection mark
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РЕЗУЛЬТАТЫ

На дооперационном этапе было выявлено, что в ос-
новной группе НКОЗ была статистически значимо ниже, 
чем в группе контроля (р<0,05), и составляла 0,23±0,05 и 
0,38±0,04 соответственно, показатели КОЗ не имели ста-
тистически значимой разницы между группами. Сфери-
ческий эквивалент рефракции составлял 5,21±0,07 дптр 
в основной группе и 5,20±0,07 дптр в контрольной груп-
пе; цилиндрический компонент рефракции – 5,81±1,12 
дптр в основной группе и 5,21±1,24 дптр в контрольной. 
Средняя величина кератометрии (К1, K2) до операции 
значимо не отличалась в двух исследуемых группах: в 
основной группе: К1 – 47,5±3,2 дптр, К2 – 53,1±4,4 дптр; 
в контрольной: К1 47,2±3,7 дптр, К2 – 53,6±4,2 дптр. По-
казатель центральной пахиметрии, по данным Avanti 
RTVue – XR, в среднем в группах исследования до опе-
рации составил: в основной – 452±27 мкм, в контроль-
ной – 453±17 мкм. Результаты предоперационной диа-
гностики соответствовали кератоконусу 2-й стадии.

Наличие статической циклоторсии было выявлено 
у всех пациентов обеих групп. В основной группе в 23% 
случаев отмечалась эксциклоторсия и 77% случаев была 
зафиксирована инциклоторсия. В контрольной группе 
эксциклоторсия была определена в 21% случаев, а ин-
циклоторсия – в 79% случаев соответственно. Значения 
статической циклоторсии для основной группы варьи-
ровали от 1° до 12° и в среднем составили 6,16°±1,31°, в 
группе контроля статическая циклоторсия варьировала 
от 2° до +11° и в среднем составила 6,30°±1,36°. Данные 
по статической циклотросии были сопоставимы между 
группами и не имели статистически значимой разницы.

Интраоперационных осложнений в обеих группах 
исследования не наблюдали.

При аппланации ФС лазера на коническую рогови-
цу было выявлено наличие динамической циклоторсии 
в обеих группах.

В основной группе динамическая циклоторсия оце-
нивалась в ходе оперативного вмешательства и компен-
сировалась путем ротации проекции шаблона интра-
стромального канала в программе ФС лазера. При этом 
ротация верхнего полюса глаза в 89% случаев происхо-
дила в височную сторону и 11% случаев – в сторону носа. 
Выраженность индуцированного аппланацией ФС лазе-
ра ротационного смещения глазного яблока варьирова-
ла от 2° до 18° и в среднем составила 8,7±2,64°.

В группе контроля динамическая циклоторсия оцени-
валась в послеоперационном периоде с использованием 
навигационного модуля Verion непосредственно после 
определения статической циклоторсии на операцион-
ном модуле цифрового разметочного устройства. Про-
екционная метка сильной оси устанавливалась на зону 
входа в интрастромальный канал. Разница между факти-
ческой осью местоположения зоны вреза в интрастро-
мальный канал и расчетным значением оси зоны вре-

за отражала суммарную ошибку, связанную с наличием 
статической и динамической циклоторсии. Суммарная 
ошибка местоположения зоны вреза варьировала от 1° 
до 27° и в среднем составила 8,2°±3,88°. При равнона-
правленном характере статической циклоторсии и сум-
марного отклонения зоны вреза динамическая цикло-
торсия определялась как разница между суммарным от-
клонением и статической циклоторсией, при разнона-
правленном характере статической циклоторсии и сум-
марного отклонения зоны вреза динамическая цикло-
торсия определялась как сумма между суммарным от-
клонением и статической циклоторсией. Было опреде-
лено, что динамическая циклоторсия в группе контро-
ля варьировала от 1° до 17°, при этом в 4 (11,4%) случаях 
было определено отклонение местоположения сегмен-
та на 15° и более градусов.

В основной группе позиционирование сегментов 
производилось с использованием проекционной раз-
метки роговицы с прецизионной точностью с учетом 
статической циклоторсии и индуцированного апплана-
цией ФС лазера ротационного смещения глазного ябло-
ка. В послеоперационном периоде положение сегмен-
тов было стабильным и соответствовало предопераци-
онному расчету.

В группе контроля сегменты также находились в ста-
бильном положении, но топографическая ориентация 
в 71% случаев не соответствовала предоперационным 
расчетам. Отклонение оси местоположения сегмента от 
предоперационного расчета варьировало от 1° до 26° и 
в среднем составило 9,1°±3,53°.

В послеоперационном периоде средние значения 
НКОЗ и КОЗ были статистически достоверно выше, чем 
до операции в каждой группе (р<0,05). Средние значе-
ния НКОЗ и КОЗ через 12 месяцев после операции в ос-
новной группе составили 0,58±0,05 и 0,80±0,04 соот-
ветственно, а в группе контроля НКОЗ и КОЗ через 12 
месяцев после операции были на уровне 0,49±0,06 и 
0,68±0,05 соответственно, при этом статистически зна-
чимая разница в результатах между группами отсутство-
вала (p>0,05).

Динамика КОЗ до и после операции в основной и кон-
трольной группах представлена в таблицах 1 и 2.

Анализ динамики КОЗ в послеоперационном пери-
оде показал, что в основной группе не было отмечено 
потери строчек в послеоперационном периоде, тогда 
как в группе контроля в 28,7% случаев отмечалась поте-
ря 1 строчки, в 7,1% случаев – потеря 2 строчек и в 7,1% 
случаев – потеря 3 строчек. Повышение КОЗ после опе-
рации на 0,5 было отмечено в 18,2% случаев в основной 
группе против 7,1% случаев в группе контроля.

Во всех случаях снижения НКОЗ и КОЗ в послеопера-
ционном периоде в группе контроля отклонение место-
положения интрастромального сегмента превышало 15°.

Величина астигматизма в основной группе варьирова-
ла от -1,0 до -6,5 дптр и составляла в среднем – 5,81±1,12 
до операции. Величина астигматизма в контрольной 
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группе до операции составляла в среднем 5,21±1,24 
(р>0,05). После операции у пациентов основной группы 
отмечалось статистически значимое снижение средних 
значений астигматизма через 3 месяца до -1,8±0,15 дптр 
(р<0,05), через 6 месяцев – еще на 1,7±0,20 дптр (р<0,05) 
и далее не менялась до конца периода наблюдения. По-
сле операции у пациентов контрольной группы отме-
чалось статистически значимое снижение средних зна-
чений астигматизма через 3 месяца до -2,43±0,17 дптр 
(р<0,05), через 6 месяцев – еще на 2,42±0,17 дптр и далее 
не менялась до конца периода наблюдения, что достовер-
но больше, чем в основной группе (р<0,05).

При кератотометрии были выявлены следующие ве-
личины: средняя дооперационная величина К1 в основ-
ной группе составляла 47,5±3,2 дптр, К2 – 53,1±4,4 дптр. 
Аналогичные значения были в группе контроля (р>0,05). 
Отмечали уменьшение кератометрических показателей 

со стабилизацией в сроки от 3-х до 6-ти месяцев. Одна-
ко в основной группе отмечено статистически значи-
мое (р<0,05) по сравнению с группой контроля сниже-
ние показателя К1 к сроку 3 месяца. 

Анализ интегральных показателей коррекции астиг-
матизма с применением векторного анализа по N.Alpins 
у пациентов основной и контрольной группы показал 
наличие отрицательных показателей величины ошиб-
ки до -0,41 и индекс коррекции меньше 1,0 (0,33) в груп-
пе контроля, что свидетельствовало о явной гипокор-
рекции астигматизма, а средний индекс «успеха» по 
группе был равен 0,76, в отличие от основной группы, 
где среднее значение индекса «успеха» составило 0,44 
(табл. 3, 4).

Полученные данные достоверно свидетельствовали 
о значительно более высокой точности ИСКП с приме-
нением цифрового разметочного устройства по сравне-

Таблица 1

Динамика КОЗ до и после операции в основной группе
Table 1

Dynamics of BCVA before and after surgery in the main group

Величина 
(по модулю) динамики КОЗ

The quantity 
(module) dynamics of BCVA

С отрицательной динамикой КОЗ, %

With negative dynamics of BCVA, %

Без динамики КОЗ, %

Without dynamics BCVA,%

С положительной динамикой КОЗ, %

With positive dynamics of BCVA,%

0 – 27,3 –

0,1 – – 9,1

0,2 – – 9,1

0,3 – – 9,1

0,4 – – 18,2

0,5 – – 18,2

Таблица 2

Динамика КОЗ до и после операции в группе контроля
Table 2

Dynamics of BCVA before and after surgery in the control group

Величина  
(по модулю) динамики КОЗ

The quantity

(module) dynamics of BCVA

С отрицательной динамикой КОЗ, %

With negative dynamics of BCVA, %

Без динамики КОЗ, %

Without dynamics BCVA, %

С положительной динамикой КОЗ, %

With positive dynamics of BCVA,%

0 – 21,5 –

0,1 28,7 – 14,3

0,2 7,1 – 7,1

0,3 7,1 – 7,1

0,5 – – 7,1
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нию со стандартной ИСКП, что подтверждалось достиг-
нутыми показателями индекса «успеха», расчетного век-
тора астигматизма, приближенного к фактическому по-
слеоперационному, меньшей величиной вектора разни-
цы оси астигматизма.

ОБСУЖДЕНИЕ

Влияние торсионных движений глаз на результа-
ты рефракционной хирургии изучается с середины 

Таблица 3

Векторные показатели коррекции астигматизма у пациентов основной и контрольной групп
Table 3

Vector indicators of astigmatism correction in patients of the main and control groups

Показатель

Indicator

М m¹ min max

Основная 
группа

Main group

Контрольная 
группа

Control group

Основная 
группа

Main group

Контрольная 
группа

Control group

Основная 
группа

Main group

Контрольная 
группа

Control group

Основная  
группа

Main group

Контрольная 
группа

Control group

TIA (дптр)

TIA (diopters)
-0,72 -0,89 0,38 0,40 -1,75 -2,25 0,75 1,25

Ось TIA (град)

TIA axis (degrees)
112,2 132,2 70,5 80,9 3 5 180 179

SIA (дптр)

SIA (diopters)
-0,81 -0,57 0,42 0,21 -1,75 -2,75 0,5 1,0

Ось SIA (град)

SIA axis (degrees)
95,6 78,1 38,7 33,2 2 0 173 177

DV (дптр)

DV (diopters)
0,17 0,31 0,05 0,09 0,1 0,06 0,17 0,61

Ось DV

Axis DV
93 17 35,5 74,3 8 4 171 179

Таблица 4

Интегральные показатели коррекции астигматизма у пациентов основной и контрольной групп
Table 4

Integral indicators of astigmatism correction in patients of the main and control groups

Показатель

Indicator

М m¹ min max

Основная 
группа

Main group

Контрольная 
группа

Control group

Основная 
группа

Main group

Контрольная 
группа

Control group

Основная 
группа

Main group

Контрольная 
группа

Control group

Основная 
группа

Main group

Контрольная 
группа

Control group

Угол ошибки

Error angle
0,74 0,52 4,91 2,68 -9,24 -7,84 8,35 6,15

Величина ошибки

Error size
0,08 -0,41 0,46 0,17 -0,89 -2,14 1,1 0,62

Индекс коррекции 
SIA / TIA

SIA / TIA  
correction index

1,12 0,33 0,13 0,08 0,99 0,27 1,33 0,82

Индекс успеха  
IOS DV / TIA

IOS DV / TIA  
Success Index

0,44 0,76 0,16 0,11 0,02 0,18 0,44 0,75
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XX века [20]. В связи с тем, что лазерная рефракцион-
ная хирургия базируется на точности проведенных до-
операционных измерений, циклоторсионное движение 
может иметь важное клиническое значение, потому что 
смещение оси во время операции может стать причи-
ной недостаточной коррекции или индукции астигма-
тизма [19].

Необходимость точной разметки осей и меридианов 
на роговице стала очевидна с внедрением в клиниче-
скую практику хирургии катаракты торических интра-
окулярных линз (ИОЛ), а затем лимбальных послабля-
ющих разрезов для устранения роговичного астигма-
тизма. На сегодняшний день наиболее точным методом 
маркировки роговицы является цифровой с примене-
нием цифровых разметочных систем, таких как Verion 
Image Guided System (Alcon, США). И многочисленные 
мировые исследования подтверждают это заключение. 
Так, A. Elhofi, H. Helaly в 2015 г. сравнили клинические 
результаты цифровой и мануальной маркировки при 
имплантации торической ИОЛ [21]. Проведенное ими 
проспективное клиническое исследование включало 
60 глаз (60 пациентов) с сопутствующим роговичным 
астигматизмом более 1 D. Глаза были случайным обра-
зом распределены в две группы: цифровая маркировка 
посредством системы Verion и мануальная разметка под 
щелевой лампой с помощью прикрепленного к маятни-
ку маркера. В результате проведенной работы был сде-
лан вывод о том, что система Verion имеет преимуще-
ство в предоперационном планировании и интраопе-
рационной цифровой разметке, поскольку демонстри-
ровала меньшее послеоперационное отклонение от TIA 
и меньшую послеоперационную ошибку положения то-
рических ИОЛ.

Группа авторов из нескольких офтальмологических 
центров Китая, Тайваня и США (2017) провели ретро-
спективное сравнительное исследование с целью анали-
за циклоторсии при использовании трех методов мар-
кировки роговицы: цифрового с применением системы 
Verion, маркировки посредством горизонтального луча 
щелевой лампы и субъективной прямой визуальной мар-
кировки на операционном столе (с использованием на-
конечника конического ножа) [22].

В указанное исследование был включен 61 пациент 
(81 глаз) (средний возраст составил 65,70±13,14 лет), 
перенесший плановую операцию по удалению ката-
ракты. В результате было установлено, что метод субъ-
ективной маркировки демонстрировал большую сред-
нюю относительную циклоторсию (-3,46°±7,32°, диапа-
зон от -18° до 13°) по сравнению с маркировкой под ще-
левой лампой (0,41°±4,92°, диапазон от -10° до 10°). Кро-
ме того, среднее смещение оси по вертикали было зна-
чительно меньше в группе, где выполняли маркировку 
под щелевой лампой, по сравнению с группой, где про-
водили субъективную маркировку (t=4,179, P<0,001). Ав-
торы пришли к заключению, что и маркировка рогови-
цы под щелевой лампой, и, тем более, субъективная мар-

кировка, уступают в точности Verion-ассистированной, 
исключающей погрешности в разметке при импланта-
ции торической ИОЛ.

T. Cornut с соавт. (2018) провели проспективное ис-
следование с целью сравнить точность позиционирова-
ния торической ИОЛ и рефракционные результаты реф-
ракции при маркировке посредством интраоперацион-
ной автоматизированной цифровой системы и стан-
дартной маркировки чернилами [23]. Средний доопе-
рационный астигматизм составил 1,71±0,53 D. В тече-
ние одного месяца наблюдалась достоверно более низ-
кая средняя ошибка по оси торической ИОЛ в группе с 
цифровой маркировкой по сравнению со стандартной 
(2,6±2,3° и 6,4±2,8° соответственно, Р=0,009). Частота от-
клонения положения оси менее или равной 5° состави-
ла 86% (n=25) при цифровой разметке и 63% (n=20) при 
стандартной (P=0,05). Авторы заключили, что интра- 
операционная цифровая маркировка обеспечивает бо-
лее точное положение торической ИОЛ и лучшую вос-
производимость.

H. Lin с соавт. (2019) изучали возможности системы 
Verion для предотвращения циклоторсии в ходе фемто-
секундной лазерной хирургии катаракты [24]. В иссле-
дование были включены 24 пациента, перенесших опе-
рацию по удалению катаракты. Было показано, что ис-
пользование системы Verion позволяет эффективно ней-
трализовать циклоторсию в среднем на 8,08° по часовой 
стрелке и 2,66° против часовой стрелки. Авторы пришли 
к выводу, что предлагаемый ими метод позволяет повы-
сить точность выполнения аркуатных разрезов и пози-
ционирования торических ИОЛ для коррекции астиг-
матизма.

В подавляющем большинстве литературных источни-
ков, посвященных исследованию циклоторсии и её нега-
тивного влияния на результаты рефракционной хирур-
гии, рассматриваются вопросы коррекции астигматизма 
путем имплантации торических интраокулярных линз, 
а также путем проведения эксимерлазерной и фемто-
лазерной коррекции зрения (LASIK, SMILE), в то время 
как вопросы компенсации циклоторсии и иных рота-
ционных движений глаза в ходе фемтолазерной интра-
стромальной кератопластики освещены недостаточно.

В рамках данной работы клинико-функциональные 
результаты, полученные в группе контроля, где фемто-
лазерная интрастромальная кератопластика с имплан-
тацией сегментов из ПММА была проведена стандарт-
ным способом (разметка геометрического центра рого-
вицы по рефлексу Пуркенье – Сансона без учета цикло-
торсии), соответствовали данным отечественных и за-
рубежных авторов [2, 8, 9, 25–27]. Тогда как данные, по-
лученные в группе, где фемтолазерная ИСКП с импланта-
цией сегментов из ПММА была проведена с применени-
ем цифрового разметочного устройства Verion™ Image 
Guided System (Alcon, США) и учетом угла циклоторсии, 
достоверно свидетельствовали о значительно более вы-
сокой точности ИСКП с применением цифрового раз-
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меточного устройства по сравнению со стандартной 
ИСКП, что подтверждалось достигнутыми показателя-
ми индекса «успеха», расчетного вектора астигматизма, 
приближенного к фактическому послеоперационному, 
меньшей величиной вектора разницы оси астигматизма 
[28, 29]. Этот факт доказывает высокую эффективность 
разработанной технологии с применением цифрового 
разметочного устройства в лечении кератоконуса при 
проведении фемтолазерной интрастромальной кера-
топластики.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, предложенная оптимизированная ме-
тодика ИСКП с использованием цифрового разметочно-
го устройства обеспечивает прецизионное позициони-
рование сегментов в хирургическом лечении кератоко-
нуса за счет того, что:

• производится определение величины циклоторсии 
глаза пациента, которая учитывается при интраопераци-
онной разметке входа в интрастромальный канал;

• после докинга фемтосекундного лазера произво-
дится сопоставление между запланированной в предо-
перационном расчете и фактической, полученной после 
центрации фемтолазера, осью вреза, что компенсиру-
ет общую циклоторсию и исключает ошибку в положе-
нии оси вреза, а следовательно, исключает возможность 
ошибочного позиционирования сегмента;

• позиционирование интрастромального сегмента 
производится с учетом циклоторсии по проекционной 
метке, соответствующей положению края сегмента со-
гласно предоперационному расчету и проксимального 
края сегмента;

• проведение вмешательства с использованием про-
екционной разметки роговицы в режиме реального вре-
мени позволяет имплантировать ИРС в точном соответ-
ствии с предоперационным расчетом и осуществлять 
объективный контроль на всех этапах операции.

Предложенная оптимизированная методика ИСКП 
с использованием цифрового разметочного устрой-
ства обеспечила более высокие показатели некорриги-
рованной и корригированной остроты зрения, а также 
позволила корригировать роговичный астигматизм эф-
фективнее, чем при применении стандартной методики.
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