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РЕФЕРАТ

Цель. Проанализировать преимущества и недостатки существу-
ющих оптических методов коррекции посткератопластической аме-
тропии (ПА). Материал и методы. При изучении обзора литерату-
ры по коррекции ПА был осуществлен поиск источников по рефера-
тивным базам PubMed и Scopus за период до 2021 г. включительно. 
Всего было отобрано 50 статей, относящихся к теме обзора, включаю-
щие многолетние наблюдения по применяемым в настоящее время в 
мире методам оптической коррекции ПА. Результаты. На сегодняш-
ний день кроме очковой и контактной коррекции имеется большой 
выбор различных методов хирургической коррекции ПА: клиновид-
ная резекция, различные варианты кератотомии, имплантация тори-
ческих интраокулярных линз, факичных торических линз, рефракци-
онные лазерные операции – фоторефракционная кератэктомия, ла-
зерный in situ кератомилез, технология ReLEx SMILE, а также имплан-
тация интрастромальных роговичных сегментов. Выбор наиболее оп-
тимального оптического метода коррекции ПА в зависимости от ис-

ходных индивидуальных клинико-функциональных параметров па-
циента остается на сегодняшний день достаточно актуальным. Это 
связано как с большим количеством различных методов коррекции 
ПА, каждый из которых имеет свои преимущества и недостатки, что 
вызывает необходимость в их усовершенствовании, так и с потреб-
ностью разработки новых техник. Заключение. В настоящее вре-
мя существует большое количество разнообразных методов коррек-
ции ПА, каждый из которых имеет свои преимущества и недостатки. 
Необходима разработка систематизированного подхода к персона-
лизированному выбору оптического метода коррекции ПА с учетом 
его эффективности и безопасности в зависимости от индивидуаль-
ных клинико-функциональных данных пациента. Существует потреб-
ность в разработке новых методов коррекции, позволяющих эффек-
тивно и безопасно корригировать высокие значения ПА, особенно 
при асимметричном типе кератотопограммы. 
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ABSTRACT

Review

Optical methods for the correction of postkeratoplastic ametropia
M.V. Sinitsyn, A.E. Terent’eva, T.G. Tolmacheva, N.A. Pozdeyeva
S.  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  the Cheboksar y Branch,  Cheboksar y,  Russian Federat ion

Purpose. The analysis of the advantages and disadvantages of 
existing optical methods for correcting postkeratoplastic ametropia 
(PA). Material and methods. When studying the literature review 
on PA correction, a search was carried out for sources in the PubMed 
and Scopus abstract databases for the period up to 2021 inclusive. 
In total, 50 articles related to the topic of the review were selected, 
including long-term observations on the methods of optical correction 
of PA that are currently used worldwide. Results. Today, in addition to 
spectacle and contact correction, there is a large selection of various 

methods of surgical correction of PA: wedge resection, various options 
for keratotomy, implantation of toric intraocular lenses, phakic toric 
lenses, refractive laser surgery  – photorefractive keratectomy, laser in 
situ keratomileusis, ReLEx SMILE technology, and also implantation of 
intrastromal corneal segments. The choice of the most optimal optical 
method for PA correction, depending on the initial individual clinical and 
functional parameters of the patient, remains quite relevant today. This is 
due both to a large number of different methods of PA correction, each of 
which has its own advantages and disadvantages, which necessitates their 
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improvement, and to the need to develop new techniques. Conclusion. 
Currently, there are a large number of various methods for correcting 
postkeratoplastic ametropia, each of which has its own advantages and 
disadvantages. It is necessary to develop a systematic approach to the 
personalized choice of an optical method for correcting postkeratoplastic 
ametropia, taking into account its effectiveness and safety, depending on 

the individual clinical and functional data of the patient. There is a need 
for the development of new methods of correction that would effectively 
and safely correct high values ​​of postkeratoplastic ametropia, especially 
with an asymmetric type of keratotopogram.

Key words: postkeratoplastic ametropia, femtosecond laser, corneal 
segments, scleral contact lenses 

АКТУАЛЬНОСТЬ

Выполнение сквозной (СКП) и глубокой передней 
послойной кератопластики (ГППК) неразрывно 
связано с возникновением в 100% случаев инду-

цированного астигматизма различной степени. Высокие 
значения индуцированного астигматизма являются при-
чиной низкой остроты зрения после кератопластики 
и неудовлетворенности пациента полученным после- 
операционным результатом [1]. По данным различных 
авторов, астигматизм 5,00 дптр и более диагностирует-
ся после СКП у 15–27% пациентов [2].

ЦЕЛЬ

Проанализировать преимущества и недостатки суще-
ствующих оптических методов коррекции посткерато-
пластической аметропии (ПА).

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

При изучении обзора литературы по коррекции ПА 
был осуществлен поиск источников по реферативным 
базам PubMed и Scopus за период до 2021 г. включитель-
но. Всего было отобрано 50 статей, относящихся к теме 
обзора, включающих многолетние наблюдения по при-
меняемым в настоящее время в мире методам оптиче-
ской коррекции ПА.

РЕЗУЛЬТАТЫ

На сегодняшний день кроме очковой и контактной 
коррекции имеется большой выбор различных мето-
дов хирургической коррекции ПА: клиновидная резек-
ция, различные варианты кератотомии, имплантация то-
рических интраокулярных линз, факичных торических 
линз, рефракционные лазерные операции – фотореф-
ракционная кератэктомия (ФРК), лазерный in situ кера-
томилез (LASIK), технология ReLEx SMILE (SMall Incision 

Lenticula Extraction), а также имплантация интрастро-
мальных роговичных сегментов (ИРС) [3–7]. 

Очковая и контактная коррекция жесткими газопро-
ницаемыми или склеральными контактными линзами 
является наиболее доступным и простым способом ис-
правления ПА, который можно использовать еще до сня-
тия роговичного шва. Однако, с другой стороны, при-
менение данных способов ограничено переносимо-
стью пациентом очковой и контактной коррекции при 
высоких значениях ПА [8–11]. Кроме того, непереноси-
мость контактной коррекции у пациентов может быть 
связана с риском развития ятрогенного синдрома «су-
хого глаза» после кератопластики в связи с поврежде-
нием нервных волокон субэпителиального нервного 
сплетения. Это приводит к нарушению качества и ко-
личества продуцируемых компонентов слезной жидко-
сти. Механическое сдавление конъюнктивы блефароста-
том, вакуумным кольцом фемтосекундного лазера (ФСЛ) 
во время кератопластики вызывает дополнительное по-
вреждение бокаловидных клеток конъюнктивы Бехера, 
участвующих в выработке муцинов, которые обеспечи-
вают адгезию слезной пленки к глазной поверхности 
[12]. При длительном ношении жестких газопроницае-
мых или склеральных контактных линз уменьшается до-
ступ кислорода к роговице, приводя тем самым к риску 
хронической гипоксии и ацидозу. Это значительно по-
вышает риск развития у пациентов, перенесших керато-
пластику, структурных нарушений и гибели клеток рого-
вицы: эпителиопатия, отек стромы, полимегатизм и по-
лиморфизм эндотелия [13]. 

Одним из методов коррекции высоких значений ро-
говичного астигматизма более 10,0 дптр является кли-
новидная резекция роговичного трансплантата [14]. 
Недостатком данной методики являются непредсказуе-
мый послеоперационный результат и длительный срок 
реабилитации пациентов. Первоначальный гиперэф-
фект операции, связанный с клиновидной резекцией 
роговичного трансплантата и наложением рогович-
ных швов, может в ряде случаев значительно снижать-
ся после их снятия [15]. По данным исследований Б.Э. 
Малюгина (1994), после клиновидной резекции рого-
вичного трансплантата было отмечено снижение рого-
вичного астигматизма в среднем с 9,32±1,69 до 2,21±0,30 
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дптр, а в отдаленные сроки после операции астигматизм 
не превышал 3,0 дптр у 71,5% пациентов [16]. 

Другим способом хирургической коррекции ПА после 
СКП является нанесение ослабляющих надрезов по руб-
цу трансплантата, на самом роговичном трансплантате 
или на периферическом ободке собственной роговице 
пациента. В результате операции величина роговичного 
астигматизма снижалась в среднем на 5,0–7,0 дптр [17]. 
Основными недостатками методики нанесения ослабля-
ющих надрезов являются высокий риск микро- и макро-
перфораций, низкая предсказуемость и длительная не-
стабильность функционального результата [18]. 

Метод трапециевидной кератотомии, предложенный 
L.A. Ruiz в 1980 г., позволяет скорригировать до 11,0 дптр 
роговичного астигматизма при нанесении 5 тангенци-
альных надрезов по сильной оси роговичного транс-
плантата и 2 радиальных надрезов по обе стороны от 
центральной оптической оси [19]. Недостатками данной 
методики являются гипер- и гипокоррекция, микро- и 
макроперфорации в ходе операции, развитие непра-
вильного астигматизма, васкуляризация надрезов [20]. 

В 1994 г. Б.Э. Малюгиным были предложены модифи-
кации кератотомии на трансплантате: циркулярно-ради-
альная и радиально-секторально-тангенциальная. При 
выполнении циркулярно-радиальной кератотомии на-
дрезы наносились перпендикулярно сильному мериди-
ану роговицы по обеим сторонам от центральной оп-
тической зоны кнаружи на 0,5 мм от рубца трансплан-
тата. После нанесения надреза от его концов к центру 
роговицы проводились радиальные надрезы длиной до 
1,0 мм. Данная операция позволила получить снижение 
астигматизма с 7,65±1,32 до 1,46±0,29 дптр. Радиально-
секторально-тангенциальная кератотомия заключалась 
в нанесении 2 тангенциальных и 2 радиальных надрезов 
в сильном меридиане роговицы по обе стороны от цен-
тральной оптической зоны. Надрезы располагались как 
на трансплантате, так и на собственной роговице реци-
пиента. Результатом операции явилось снижение астиг-
матизма в среднем с 7,46±0,98 до 1,75±0,21 дптр [16].

В последние годы для формирования кератотоми-
ческих послабляющих разрезов все чаще применяются 
различные ФСЛ, позволяющие выполнить их безопас-
но по строго заданным параметрам. Общим недостат-
ком данной технологии является в основном коррекция 
астигматизма слабой и средней степени, непредсказуе-
мый отдаленный послеоперационный результат и отсут-
ствие номограмм [21–23]. 

В настоящее время с целью коррекции ПА, широко 
используются эксимерлазерные операции – ФРК, LASIK 
и ReLEx SMILE. О проведении LASIK после СКП впервые 
сообщили E. Arenas и A. Maglione в 1997 г. [24, 25]. В на-
стоящее время LASIK после СКП проводится как с при-
менением микрокератома, так и с помощью ФСЛ в двух 
вариантах: одноэтапный и двухэтапный [26]. 

При одноэтапном варианте формирование клапана 
и лазерная абляция производятся во время одной про-

цедуры. При двухэтапном варианте на I этапе форми-
руют клапан, затем через 3–6 месяцев II этапом прово-
дят отсроченное поднятие клапана и лазерную абля-
цию. Проведение двухэтапной операции LASIK объясня-
ется стабилизацией кератотопографических показате-
лей спустя 2–3 месяца после формирования клапана [27]. 
Однако не во всех случаях удается поднять клапан с по-
мощью шпателя и приходится повторно срезать клапан с 
помощью микрокератома или ФСЛ [28]. Дискутабельным 
остается вопрос о диаметре формируемого клапана: фор-
мирование клапана в пределах роговичного трансплан-
тата либо его формирование вне зависимости от диаме-
тра роговичного трансплантата, ориентируясь лишь на 
его толщину и степень аметропии. При формировании 
клапана строго в пределах роговичного трансплантата 
происходит меньшее механическое воздействие на пост-
кератопластический рубец. Однако применение данной 
методики ограничено диаметром роговичного транс-
плантата, который должен быть достаточно большим. В 
противном случае будет получено значительное умень-
шение оптической зоны и снижение качества зрения в 
мезопических условиях, а также увеличится риск реф-
ракционного регресса. Большое значение имеет и цен-
трация роговичного трансплантата относительно зри-
тельной оси пациента [29]. Формировании роговично-
го клапана, проходящего через область посткератопла-
стического рубца, снижает прочность рубца в проекции 
клапана и увеличивает риск развития интраоперацион-
ных осложнений, начиная от неполного формирования 
роговичного клапана вплоть до дезадаптации посткера-
топластического рубца [30]. Особенно данная методика 
формирования роговичного клапана опасна для паци-
ентов после СПК, выполненной по поводу кератокону-
са, так как формирование зон истончения в ободке соб-
ственной роговицы повышает риск развития вторич-
ной кератэктазии [31]. Обеспечить точность, предсказу-
емость и минимизировать травматичность при форми-
ровании роговичного клапана в пределах роговичного 
трансплантата позволяет применение ФСЛ. Однако его 
применение ограничено при формировании среза в об-
ласти рубца и парарубцовой области из-за фиброза, сни-
жающего степень прохождение лазерного луча [32]. На 
этапе абляции наибольшей эффективностью обладает 
ее персонализированный вариант, который проводит-
ся по данным аберрограммы или кератотопограммы [33]. 
Большой вклад в персонализированный подход к реф-
ракционной лазерной коррекции ПА внесла работа А.Н. 
Каримовой и соавт. (2012), в которой подробно изложе-
на методика персонализированной лазерной абляции по 
данным кератотопографии с помощью компьютерной 
программы «Кераскан» [34]. 

Общим недостатком эксимерлазерных операций на 
роговичном трансплантате являются: несостоятельность 
рубца во время наложения вакуумного кольца; осложне-
ния связанные с формированием клапана; риск разви-
тия ятрогенного синдрома «сухого глаза» и инфекцион-
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ных осложнений и рефракционный регресс операций. 
Так, рядом авторов отмечен регресс сферического ком-
понента рефракции до –2,0 – –3,0 дптр практически без 
увеличения астигматизма более чем в 50% случаев через 
6 месяцев после операции и практически полного ре-
гресса рефракционного результата к 2 годам после опе-
рации [35]. Послеоперационный регресс авторы связы-
вают с ранним проведением операции LASIK до полной 
стабилизации рефракции, возникающей, по их мнению, 
после СКП только через 2 года после снятия роговичного 
шва [36]. Регресс рефракционного эффекта авторы также 
связывают с наличием эктазии в роговице донора, реци-
дивом эктазии на трансплантате, прогрессированием эк-
тазии в остаточной роговице реципиента [37]. 

В последние годы для коррекции ПА находит свое 
применением и технология ReLEx SMILE. В 2016 г. 
T.H. Massoud, O. Ibrahim, K. Shehata и соавт. впервые со-
общили о предварительных результатах коррекции ПА 
по технологии SMILE. Преимуществом данной техно-
логии перед LASIK является сохранность биомеханиче-
ских свойств роговицы за счет удаления лентикулы че-
рез микроразрез, а также минимизация риска развития 
ятрогенного синдрома «сухого глаза». Однако примене-
ние данной технологии ограничено исходной толщи-
ной роговичного трансплантата и величиной ПА [38]. 
У данного метода коррекции возможны и осложнения, 
встречающиеся после рефракционных лазерных опе-
раций [39]. Так в 2019 г. H. Hashemi и соавт. представи-
ли клинический случай реакции стромы, сопровожда-
ющейся роговичным синдромом через 1 неделю после 
операции ReLEx SMILE, выполненной у пациента после 
ГППК для коррекции послеоперационного роговично-
го астигматизма [40].

Одним из эффективных методов коррекции ПА при 
наличии помутнения хрусталика является факоэмуль-
сификация катаракты с имплантацией псевдофакичной 
интраокулярной торической линзы, а при прозрачном 
хрусталике – имплантация факичной интраокулярной 
торической линзы. Однако для имплантации вышеука-
занных интраокулярных линз необходимо наличие ре-
гулярного симметричного астигматизма по данным ке-
ратотопографии [41]. Недостатком данных операций яв-
ляется индуцированное снижение плотности эндотели-
альных клеток (ПЭК) роговичного трансплантата, значе-
ние которого и так уменьшается в течение 1 года после 
СКП [42]. По данным разных авторов, потеря ПЭК через 
36 месяцев после факоэмульсификации катаракты (про-
зрачного хрусталика) с имплантацией псевдофакичной 
интраокулярной торической линзы составляет в сред-
нем 30,4–32,0%, после имплантации факичной интрао-
кулярной торической линзы – 0,78–9,1% [43].

В последние годы все большую популярность в кор-
рекции ПА приобретает имплантация интрарогович-
ных сегментов (ИРС). Данная операция выполняется при 
симметричном типе кератотопограммы и является безо-
пасной и обратимой. Имплантация ИРС позволяет повы-

сить клинико-функциональные результаты за счет упло-
щения роговичного трансплантата, увеличения его сфе-
ричности и регулярности, приводящих к уменьшению 
сферического и цилиндрического компонентов рефрак-
ции и повышению остроты зрения [42, 43]. Важной осо-
бенностью являются стойкий рефракционный резуль-
тат, стабильность кератометрических показателей, от-
сутствие статистически значимого снижения ПЭК по-
сле имплантации ИРС в роговичный трансплантат в от-
даленном послеоперационном периоде [35].

Первые результаты имплантации ИРС у пациента после 
СКП были опубликованы Е. Coskunseven и соавт. в 2007 г. 
Ими был описан клинический случай коррекции ПА по-
сле имплантации ИРС у пациента с эктазией роговично-
го трансплантата через 15 лет после СКП [44]. В послед-
ние годы рядом авторов были представлены сообщения 
об эффективности имплантации ИРС для коррекции ПА 
с длиной дуги 340° и 359° [45, 46]. Для правильного пози-
ционирования входного вреза интрастромального тонне-
ля и расположения ИРС разработаны различные методи-
ки их разметки. В последние время все большую популяр-
ность приобретает применение цифрового разметочного 
устройства для правильного позиционирования ИРС [47].

Общим относительным недостатком имплантации 
ИРС являются световые феномены (блики, галоэффек-
ты, засветы) при попадании в поле зрения края ИРС при 
расширении зрачка в мезо- и скотопических условиях. 
При имплантации ИРС также возможны осложнения: де-
центрация, смещение ИРС, инфекционные осложнения, 
дезадаптация края роговичного трансплантата при им-
плантации ИРС [48]. 

Таким образом, выбор наиболее оптимального опти-
ческого метода коррекции ПА в зависимости от исход-
ных индивидуальных клинико-функциональных пара-
метров пациента остается на сегодняшний день доста-
точно актуальным. Это связано как с большим количе-
ством различных методов коррекции ПА, каждый из ко-
торых имеет свои преимущества и недостатки, что вы-
зывает необходимость в их усовершенствовании, так и 
с потребностью разработки новых техник.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В настоящее время существует большое количество 
разнообразных методов коррекции ПА, каждый из ко-
торых имеет свои преимущества и недостатки.

Необходима разработка систематизированного под-
хода к персонализированному выбору оптического ме-
тода коррекции ПА с учетом его эффективности и без-
опасности в зависимости от индивидуальных клини-
ко-функциональных данных пациента. 

Существует потребность в разработке новых методов 
коррекции, позволяющих эффективно и безопасно кор-
ригировать высокие значения ПА, особенно при асим-
метричном типе кератотопограммы. 
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