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Сравнительный анализ коррекции миопического астигматизма  
по технологии SMILE с учетом и без учета циклоторсии
И.А. Мушкова, С.В. Костенев, Н.П. Соболев, Г.А. Гамидов
ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России, Москва 

РЕФЕРАТ

Цель. Разработать альтернативный способ контроля циклотор-
сии для повышения клинико-функциональных результатов коррек-
ции миопического астигматизма по технологии SMILE.

Материал и методы. Были сформированы 2 группы: без учета 
(I группа) и с учетом (II группа) циклоторсии, по 30 чел. (30 глаз) в 
каждой. В обеих группах определялась циклоторсия для получения 
равнозначных выборок. Непосредственно перед операцией паци-
енту размечали роговицу за щелевой лампой. Для получения число-
вых данных циклоторсии был разработан роговичный транспортир 
со шкалой точностью в 1 градус. Роговичный транспортир прикла-
дывали к глазу, сопоставляя шкалу 0 градусов и горизонтальное се-
чение в окуляре микроскопа. Наблюдаемое отклонение роговичной 
метки от горизонтального сечения указывало на величину циклотор-
сии. Через 3 мес. после операции всем пациентам определяли НКОЗ, 
МКОЗ, объективную рефракцию, рассчитывали индексы эффектив-
ности и безопасности.

Результаты. Среднее и стандартное отклонение циклоторсии I и 
II группы составило 6,16±1,31и 7,10±1,37 градусов соответственно 

(p<0,05). Через 3 мес. после операции в I и II группах отмечалась при-
бавка 1 и более строк МКОЗ в 20 и 7% соответственно. Через 3 мес. 
после операции индекс эффективности оказался выше во II группе 
при сопоставимом индексе безопасности. Предсказуемость цилин-
дрического компонента рефракции в пределах ±0,5 дптр относитель-
но целевой рефракции (эмметропия) в I и II группах составила 40 и 
100% соответственно (p<0,05).

Выводы. 1. Предложенный способ компенсации циклоторсии по-
зволяет безопасно повысить предсказуемость лазерной коррекции 
миопического астигматизма по технологии SMILE и является доступ-
ным, так как не требует дорогостоящего оборудования. 2. Данный спо-
соб рекомендован для определения циклоторсии при степени миопи-
ческого астигматизма от -0,75 дптр и для корректировки оси астигма-
тизма при выявлении циклоторсии более ±5 градусов.

Ключевые слова: SMILE, миопический астигматизм, циклотор-
сия, фемтосекундная лазерная система «Visumax», корректировка 
оси астигматизма. 
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ABSTRACT

Comparative analysis of the myopic astigmatism correction by the SMILE surgery with and without 
cyclotorsion compensation
I.A. Mushkova, S.V. Kostenev, N.P. Sobolev, G.A. Gamidov
The S .  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State   Inst i tut ion

Purpose. To develop an alternative method of cyclotorsion 
compensation to improve the clinical and functional results in the 
correction of myopic astigmatism during the SMILE surgery.

Material and methods. Two equivalent groups were formed: without 
(the group I) and with (the group II) cyclotorsion compensation, 30 people 
(30 eyes) in each group. In both groups, cyclotorsion was determined 
to obtain equivalent samples. Immediately before the operation, the 
patient cornea had been marked using the slit lamp. To obtain numerical 
cyclotorsion data, a corneal protractor with a scale of 1-degree accuracy 
was developed. The corneal protractor was applied to the eye, comparing 
the scale of 0 degree and the horizontal section of the microscope 
eyepiece. The observed deviation of the corneal mark from the horizontal 
section indicated the value of cyclotorsion. All patients were examined 

by a UDVA, CDVA, objective refraction 3 months after the SMILE surgery, 
Furthermore, indices of efficiency and safety were calculated. 

Results. The mean and standard deviations of cyclotorsion in the 
groups I and II were 6.16±1.31 and 7.10±1.37 degree, respectively 
(p<0.05). An increase of 1 or more lines of CDVA in 20% and 7%, 
respectively was noted 3 months postoperatively in the groups I and II. The 
efficacy index was higher in the group II 3 months postoperatively, with a 
comparable safety index. The predictability of the cylindrical component 
within ±0.5D relatively to the target refraction (emmetropia) in the groups 
I and II was 40% and 100%, respectively (p<0.05). 

Conclusion. The proposed method of cyclotorsion compensation 
allows to increase safely the predictability of laser correction for myopic 
astigmatism during the SMILE surgery and it is available because it 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Согласно недавним научным 
данным, на сегодняшний день 
около 30% всего населения 

мира страдает миопией, и эта тен-
денция неуклонно растет [1]. Вместе 
с тем, миопия чаще всего проявляет-
ся в виде миопического астигматиз-
ма [2]. Современная медицина не в 
состоянии предотвратить развитие 
астигматизма, однако предлагает не-
хирургические и хирургические ме-
тоды его коррекции. Нехирургиче-
ские методы предполагают времен-
ную коррекцию астигматизма путем 
установки дополнительных оптиче-
ских элементов перед глазом челове-
ка (очки и контактные линзы) либо 
кратковременное изменение кри-
визны роговицы (ортокератологи-
ческие линзы). Напротив, хирурги-
ческие методы позволяют навсегда 
избавиться от астигматизма, так как 
изменяют саму оптическую систему 
глаза. Чаще всего для хирургическо-
го изменения рефракции глаза при-
бегают к лазерной рефракционной 
хирургии [3]. Наиболее популярными 
из современных лазерных рефрак-
ционных технологий являются PRK, 
LASIK и SMILE. Технология SMILE яв-
ляется наиболее современной, прин-
ципиально отличающейся от первых 
двух, и имеет некоторые преимуще-
ства. В строме роговицы при помо-
щи фемтосекундного лазера выкра-
ивается лентикула, которая затем из-
влекается через маленький 2–4 мм 
разрез. Такой подход позволяет со-
хранить большую биомеханическую 
стабильность роговицы, а также све-
сти к минимуму риск возникновения 
синдрома «сухого глаза» в сравнении 
с PRK и LASIK [4, 5]. Однако различ-
ные сравнительные исследования по-

doesn’t require expensive equipment. This method is recommended for 
a determination of cyclotorsion with a myopic astigmatism from -0.75 D 
and for an alignment of the astigmatism axis in a detection of cyclotorsion 
of more than ±5 degrees. 

Key words: SMILE,  myopic  astigmatism,  cyclotorsion,  femtosecond 
laser system «Visumax», astigmatism axis alignment. 
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казали худшие результаты коррекции 
миопического астигматизма по тех-
нологии SMILE в сравнении с LASIK 
[6, 7]. Авторы исследований объяс-
няют такие результаты циклоторси-
ей – вращением глазного яблока во-
круг его сагиттальной оси при изме-
нении положения тела человека из 
вертикального в горизонтальное. В 
большинстве современных эксимер-
лазерных установок имеется автома-
тическая система слежения движе-
ния глаз (трекер), позволяющая ком-
пенсировать циклоторсию в про-
цессе выполнения операций PRK и 
LASIK, однако такая система не пред-
усмотрена в фемтолазерной установ-
ке «VisuMax», на которой выполняет-
ся операция SMILE [8, 9].

ЦЕЛЬ

Разработать альтернативный спо-
соб контроля циклоторсии для по-
вышения клинико-функциональ-
ных результатов коррекции миопи-
ческого астигматизма по техноло-
гии SMILE.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Исследование проведено на базе 
отдела рефракционной лазерной 
хирургии ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Ми-
крохирургия глаза» им. акад. С.Н. Фе-
дорова». Дизайн работы – открытое 
проспективное рандомизированное 
клиническое исследование. Выбо-
рочная совокупность составила 60 
пациентов (60 глаз). Были сформи-
рованы 2 группы: без учета (I группа) 
и с учетом (II группа) циклоторсии 
по 30 чел. (30 глаз) в каждой.

Разработаны следующие крите-
рии включения: возраст от 18 до 40 

лет, сферический компонент от -2,0 
до -10 дптр, астигматизм от -0,75 до 
-3,5 дптр, циклоторсия от ±5 гра-
дусов, стабильная рефракция (т.е. 
изменение рефракции менее чем 
на -0,5 дптр за последние 12 мес.), 
МКОЗ от 0,6 строчек и выше, отсут-
ствие выраженной патологии слез-
ной пленки (при тесте Ширмера не 
менее 10 мм), отсутствие эктазий ро-
говицы, роговичных рубцов, а так же 
ретинальной патологии.

Критерии исключения: толщина 
роговицы менее 480 мкм, подозре-
ние на скрытый кератоконус и про-
чие эктазии роговицы, конъюнкти-
виты любой этиологии, пациенты, 
системно принимающие стероид-
ные гормоны и иммунодепрессан-
ты, беременные женщины.

Перед проведением лазерной 
рефракционной операции всем па-
циентам выполняли полное оф-
тальмологическое обследование, 
включающее в себя определение 
некорригированной и максималь-
но корригированной остроты зре-
ния (НКОЗ и МКОЗ), авторефрак-
тометрию (авторефрактометр KR-
8900 Topcon, Япония), кератотопо-
графию проекционного типа (TMS-
4, Tomey, Япония), а также керато-
топографию сканирующего типа 
(«Pentacam» Oculus, Германия).

В обеих группах определялась 
циклоторсия для получения равно-
значных выборок. I группой (кон-
трольной, без учета циклоторсии) 
служила группа из нашего предыду-
щего исследования, где циклоторсия 
определялась (но не учитывалась в 
ходе операции) при помощи нави-
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гационной системы «Verion» [10]. Во 
II группе циклоторсия определялась 
и учитывалась по нижеприведенно-
му алгоритму.

Непосредственно перед опера-
цией пациенту размечали рогови-
цу за щелевой лампой. Для нанесе-

ния точных горизонтальных меток 
пучок света предварительно юсти-
рованной щелевой лампы перево-
дили в горизонтальное положение 
0–180 градусов согласно установ-
ленному делению на поворотной 
шкале (рис. 1). Ориентируясь на 

проекцию световой щели, на края 
роговицы наносили метки краской 
при помощи роговичного размет-
чика (рис. 2). Далее пациент ложил-
ся на операционный стол фемтола-
зерной установки «Visumax», в оку-
ляре микроскопа которой имеется 
горизонтальное сечение. Для полу-
чения числовых данных циклотор-
сии на базе ЭТП «Микрохирургия 
глаза» им. акад. С.Н. Федорова» (Мо-
сква) был разработан роговичный 
транспортир со шкалой точностью 
в 1 градус (рис. 3а, б). Согласно этой 
шкале ротация глаза вокруг оси от-
ражалась в виде отрицательных (по 
часовой стрелке) и положительных 
(против часовой стрелке) чисел. Ро-
говичный транспортир прикладыва-
ли к глазу, сопоставляя шкалу 0 гра-
дусов и горизонтальное сечение в 
окуляре микроскопа. Наблюдаемое 
отклонение роговичной метки от 
горизонтального сечения указывало 
на величину циклоторсии (рис. 4). 
Учитывая эти данные, вносили по-
правку оси астигматизма с учетом 
циклоторсии. Поправка оси астиг-
матизма осуществлялась путем ал-
гебраического суммирования значе-
ний оси астигматизма и циклотор-
сии. Далее операция проходила по 
стандартному протоколу на фемто-
лазерной системе «Visumax».

На 1-е сутки после операции всем 
пациентам определяли НКОЗ, МКОЗ 
и объективную рефракцию. Те же ис-
следования повторяли через 3 мес. 
Через 3 мес. после операции вычис-
ляли индексы эффективности и без-
опасности. 

Статистическую обработку дан-
ных проводили с использованием 
компьютерных программ Statistica 
10.0 (Stat Soft, США) и Microsoft 
Office Excel 2013 (Microsoft, США). 
Характер распределения данных 
определялся при помощи крите-
рия Шапиро-Уилка. Данные с нор-
мальным распределением пред-
ставлены в формате M±SD, где:  
M (Mean) – среднее арифметическое 
значение, SD (standard deviation) – 
стандартное отклонение. Данные с 
иным распределением представле-
ны в формате Me (Q25; Q75), где: Me 

Рис. 1. Пучок света щелевой лампы, в положе-
ние 0–180 градусов

Fig. 1. The light beam of the slit lamp, in the 
position of 0–180 degrees

Рис. 2. Роговица пациента после разметки

Fig. 2. The patient’s cornea after marking

Рис. 3. Роговичный транспортир. Общий вид (а), рабочая часть под увеличением (б)

Fig. 3. Corneal protractor in natural form (a) and working part under magnification (b)
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(Median) – медиана, Q25, Q75 – ниж-
ний и верхний квартиль соответ-
ственно. Различия между группами 
оценивались методами параметри-
ческой и непараметрической ста-
тистики в зависимости от характера 
распределения данных (t-критерий 
Стьюдента, U-критерий Манна-Уит-
ни). Для сравнения данных, отлич-
ных от нормального распределения, 
до и в различные сроки после опе-
рации использовался критерий Уи-
лкоксона. Для сравнения качествен-
ных признаков между группами ис-
пользовался критерий X2. Стати-
стическую достоверность различий 
в оцениваемых показателях призна-
вали при значении p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Краткая характеристика паци-
ентов обеих групп представлена в 
табл. 1. Среднее и стандартное от-
клонение циклоторсии I и II групп 
составило 6,16±1,31 и 7,10±1,37 гра-
дусов соответственно (p<0,05). Ос-
ложнений после операции не на-
блюдалось.

В таблице 2 представлены основ-
ные клинико-функциональные дан-
ные пациентов обеих групп, до и че-
рез 3 мес. после операции. Как видно 

из табл. 2, дооперационные значе-
ния остроты зрения и объективной 
рефракции обеих групп статистиче-
ски значимо между собой не отлича-
лись (p>0,05). После операции НКОЗ 
в обеих группах статистически зна-
чимо улучшилась по сравнению 
с дооперационными значениями 
(p<0,05), однако при межгрупповом 
сравнении после операции она была 

выше в группе II. Значения НКОЗ в 
1,0 составили 57% (n=17) в группе I 
и 100% (n=30) в группе II (рис. 5). Как 
видно из табл. 3, индекс эффектив-
ности (послеоперационная НКОЗ/
предоперационная МКОЗ) оказал-
ся выше во II группе (p<0,05). Объ-
ективные данные до операции так-
же статистически значимо между со-
бой не отличались, после операции 

Рис. 4. Определение циклоторсии на операционном столе фемтолазерной системы «Visumax»

Fig. 4. Determination of cyclotorsion on the laser system «Visumax» operating table

Таблица 1

Характеристика пациентов
Table 1 

Characteristic of the patients

Параметр 
(Parameter)

I группа 
(Group I)

II группа 
(Group II) p-value

Количество пациентов, n 
(Number of patients, n) 30 30 1,00

Количество глаз, n 
(Number of eye, n) 30 30 1,00

Пол 
(Sex)

(12) мужчин (male),  
(18) женщин (female)

(13) мужчин (male),  
(17) женщин (female) 0,83*

Возраст, лет (М±Sd) 
(Age, years) 23,76±6,90 26,10±5,18 0,08

Циклоторсия, градусы (М±Sd) 
(Cyclotorsion, degree)

6,16° ± 1,31° 
от ± 5° до ± 9°

7,10° ± 1,37° 
от ± 5° до ± 11° 0,00

Примечание: cравнение между группами (U-критерий Манна – Уитни, если не указано другое) * Критерий Х2.

Note:  the differences in the parameters carry the statistically unreliable nature of the pattern  
p > 0,05 (Mann – Whitney U test, unless otherwise specified) *Chi-square test.
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были выявлены достоверные разли-
чия в значениях общего и рогович-
ного цилиндра, а также сферическо-
го эквивалента, которые оказались 
ближе к нулю в группе II (p<0,05). 
Медианы значений общего цилин-
дра после операции в группах I и II 

составили -0,75 и 0,00 дптр соответ-
ственно. Медианы значений рого-
вичного цилиндра после операции 
в группах I и II составили -1,00 и 0,25 
дптр соответственно. Сферический 
эквивалент рефракции по медиане в 
группе I составил -0,62 и -0,25 дптр в 

группе II. Через 3 мес. после опера-
ции в I и II группах отмечалась при-
бавка 1 и более строк МКОЗ в 20% 
(n=6) и 10% (n=3) соответственно, 
при этом потери 1 и более строк ни 
в одной из групп не наблюдалось 
(рис. 6). Как следует из табл. 3, ме-

Таблица 2

Клинико-функциональные результаты операции SMILE с учетом и без учета циклоторсии  
до и через 3 месяца после операции

Table 2

Clinically functional outcomes of the SMILE surgery with and without cyclotorsion compensation  
before and 3 month after SMILE surgery

Параметр

(Parameter)

Me (Q 25; Q75)

p-valueI группа 
(Group I)

(n=30)

II группа 
(Group II)

(n=30)

До операции (Preoperative)

Острота зрения

(Visual acuity)

НКОЗ (UDVA)/ decimal 0,03 (0,03; 0,05) 0,03 (0,03; 0,05) 0,87

МКОЗ (CDVA)/ decimal 1,00 (1,00; 1,00) 1,00 (1,00; 1,00) 0,51

Общая рефракция

(General refraction)

Сфера, дптр (Sphere, D) -5,50 (-6,75; -2,75) 
M±Sd: -5,24±2,43

-4,50 (-5,50; -2,75) 
M±Sd: -4,42±1,66 0,20*

Цилиндр, дптр (Cylinder, D) -1,25 (-2,00; -1,00) -1,25 (-2,00; -1,00) 0,57

СЭ, дптр (SE, D) -5,68 (-7,25; -4,25) 
М±Sd: -5,94±2,59

-4,93 (-6,12; -3,75) 
М±Sd: -5,11±1,70 0,14*

Кератометрия

( Keratometry)

Kmax, дптр(Kmax, D) 44,75 (43,75; 45,50) 
M±Sd: 44,77±1,42

44,37 (43,00; 45,25) 
M±Sd: 44,34±1,73 0,29*

Kmin, дптр (Kmin, D) 43,14 (42,25; 44,00) 
M±Sd: 43,14±1,61

42,50 (41,75; 43,75) 
M±Sd: 42,81±1,55 0,42*

Роговичный цилиндр, дптр (Corneal Cylinder, D) -1,50 (-2,00; -1,25) -1,25 (-2,00; -1,00) 0,36

3 месяца после операции (3 months postoperative)

Острота зрения

(Visual acuity)

НКОЗ (UDVA)/ decimal 0,95 (0,80; 1;00) 1,00 (1,00; 1,00) 0,00

МКОЗ (CDVA)/ decimal 1,00 (1,00; 1,00) 1,00 (1,00; 1,00) 0,99

Общая рефракция

(General refraction)

Сфера, дптр  
(Sphere, D) -0,25 (-0,50; 0,00) -0,25 (-0,50; 0,25) 0,33

Цилиндр, дптр  
(Cylinder, D) -0,75 (-1,00; -0,50) 0,00 (-0,25; 0,25) 0,00

СЭ, дптр (SE, D) -0,62 (-1,00; -0,25) -0,25 (-0,37; 0,12) 0,00

Кератометрия

( Keratometry)

Kmax, дптр (Kmax, D) 40,12 (38,50; 41,50) 
M±Sd: 40,01±1,96

40,00 (38,00; 40,75) 
M±Sd: 39,65±2,11 0,48*

Kmin, дптр  
(Kmin, D)

38,87 (37,75; 40,25) 
M±Sd: 39,01±1,88

39,62 (37,75; 40,75) 
M±Sd: 39,40±2,12 0,45*

Роговичный цилиндр, дптр  
(Corneal Cylinder, D) -1,00 (-1,25; -0,75) -0,25 (-0,25; -0,25) 0,00

Примечание:  Cравнение между группами (U-критерий Манна — Уитни, если не указано другое); * нормальное распределение данных, t-критерий Стьюдента 
для независимых выборок. Различие данных до и после операции статистически достоверно (p < 0,05, критерий Уилкоксона). НКОЗ 
— некорригированная острота зрения; МКОЗ — максимально корригированная острота зрения; СЭ – сферический эквивалент; Kmax – 
максимальная кератометрия; Kmin – минимальная кератометрия.

Note:  Comparison between groups (Mann — Whitney U-test, unless otherwise speciied); * – normal data distribution,  
Student’s t-test for independent samples. The diference in the data before and after the operation was statistically signiicant  
(p < 0,05, Wilcoxon test); UDVA – uncorrected distance visual acuity; CDVA – corrected distance visual acuity; SE — spherical equivalent;  
Kmax – maximum keratometry; Kmin – minimum keratometry.
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дианы индексов безопасности (по-
слеоперационная МКОЗ / предопе-
рационная МКОЗ) равнялись 1,0 в 
обеих группах и статистически зна-
чимо не различались (p>0,05). Пред-
сказуемость цилиндрического ком-
понента рефракции в пределах ±0,5 
дптр относительно целевой рефрак-
ции (эмметропия) в I и II группах со-
ставила 40 и 100% соответственно 
(p<0,05) (рис. 7).

ОБСУЖДЕНИЕ 

По данным различных научных 
исследований среднее значение 
циклоторсии лежит в пределах 3–4 
градусов, однако нередко она пре-
вышает значения 10-ти градусов 
[11, 12]. Кроме того, сообщалось, 
что циклоторсия в 4 градуса может 
привести к недокоррекции на 14%, 
а циклоторсия в 10 градусов – и во-
все на 35% [13]. В настоящее время в 
связи с актуальностью данной про-
блемы активно ведутся поиски её ре-
шения [10, 14–16]. Ранее Ganesh et al. 
предлагали способ решения данной 
проблемы [14]. Способ подразумевал 
компенсацию циклоторсии путем 
разметки роговицы глаза пациента 
при помощи разработанного раз-
метчика роговицы с пузырьком воз-
духа в рукоятке, помогающего опре-
делить точный уровень горизонта. 

После чего, в процессе операции, 
на этапе «докинга» (процесс сты-
ковки контактного стекла фемтосе-
кундного лазера и глаза пациента) 
происходило сопоставление метки 
на роговице с горизонтальной ли-
нией в окуляре микроскопа, тем са-
мым компенсировалась циклотор-
сия. Проведя исследование, авторы 
получили положительные резуль-
таты и пришли к выводу, что дан-
ных способ эффективен, особенно 
в коррекции миопического астиг-
матизма высокой степени по тех-
нологии SMILE. Однако данный спо-
соб имеет существенные недостат-

Рис. 5. Эффективность коррекции миопического астигматизма обеих групп после операции SMILE: 
а) группа 1; б) группа 2 

Fig. 5. Effectiveness of correction of myopic astigmatism in both groups after SMILE surgery:  
a) group 1; b) group 2

Таблица 3

 Индексы эффективности и безопасности операции 
SMILE, проведенной с учетом и без учета циклоторсии

Table 3

 The indices of the efficiency and safety of the SMILE surgery with and without cyclotorsion

Индекс

(Index)

Me (Q 25; Q75)

p-valueI группа 
(Group I)

(n=30)

II группа 
(Group II)

(n=30)

Эффективность

(Efficiency)
1,0 (0,8; 1,0) 1,0 (1,0; 1,0) 0,00

Безопасность

(Safety)
1,0 (1,0; 1,0) 1,0 (1,0; 1,0) 0,51

Примечание: сравнение между группами (U-критерий Манна – Уитни). 
Note: comparison between groups (Mann — Whitney U-test).

ки. Производитель фемтосекундно-
го лазера «Visumax» не рекомендует 
выполнять вращение контактного 
стекла в процессе проведения опе-
рации SMILE, так как это влечет ри-
ски возникновения интраопераци-
онных осложнений [17]. Кроме того, 
наличие слишком короткой основ-
ной базы для пузырька в предлагае-
мом разметчике роговицы заставля-
ет усомниться в точности нанесения 
горизонтальных меток на роговицу. 

Ранее нами предлагался способ 
компенсации циклоторсии, кото-
рый был лишен перечисленных не-
достатков [10]. Определение цикло-
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торсии проводилось при помощи 
навигационной системы «Verion», 
которая состоит из диагностическо-
го и операционного модулей. Прин-
цип определения циклоторсии ба-
зировался на механизме фотореги-
страции и сопоставлении опорных 
структур глаза (радужка и сосуды 
склеры) в положениях сидя и лежа, 
на основании чего система рассчи-
тывала значения циклоторсии. По-
лученные значения циклоторсии 
использовались для корректировки 
оси астигматизма. Далее операция 
проходила по стандартному прото-

колу. Таким образом, данный спо-
соб позволил повысить предсказу-
емость коррекции цилиндрическо-
го компонента рефракции. Кроме 
того, способ компенсации цикло-
торсии при помощи навигацион-
ной системы «Verion» в отличии от 
способа, предложенного Ganesh et 
al., является безопасным, так как не 
предполагает вращение контактно-
го стекла. Однако стоит напомнить, 
что циклоторсия является динами-
ческим параметром, т.е. может ме-
няться в небольшом диапазоне по-
сле повторного изменения положе-

ния тела (с вертикального на гори-
зонтальное) [18, 19]. В связи с тем, 
что измерение циклоторсии прово-
дилось на навигационной системе 
«Verion», а сама операция на фемто-
лазерной системе «Visumax», этот 
фактор мог повлиять на результа-
ты операции. По нашим собствен-
ным наблюдениям, возможная по-
грешность составляла в среднем 
1–2 градуса. Приняв во внимание 
данный фактор, разработан альтер-
нативный способ компенсации ци-
клоторсии при помощи роговично-
го транспортира, где компенсация 
циклоторсии осуществляется не-
посредственно перед операцией на 
операционном столе фемтолазер-
ной системы «Visumax». Значения 
цилиндрического компонента ро-
говичной рефракции через 3 мес. 
после операции в группах компен-
сации циклоторсии при помощи ро-
говичного транспортира и навига-
ционной системы «Verion» состави-
ли -0,24±0,11 и 0,65±0,28 дптр соот-
ветственно, что является статисти-
чески достоверным (p<0,05). Следо-
вательно, можно предположить, что 
способ компенсации циклоторсии, 
предложенный в данном исследова-
нии, является более предсказуемым.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

На основании проведенного ис-
следования было доказано, что на-
личие циклоторсии отрицательно 
влияет на результаты коррекции ми-
опического астигматизма по техно-
логии SMILE. На сегодняшний день 
в фемтолазерной системе «Visumax» 
не предусмотрена система автома-
тической компенсации циклотор-
сии, в этой связи был предложен 
безопасный способ её учета и кор-
ректировки. Предложенный спо-
соб позволяет повысить предсказу-
емость лазерной коррекции миопи-
ческого астигматизма по техноло-
гии SMILE и является доступным, так 
как не требует дорогостоящего обо-
рудования. Данный способ рекомен-
дован для определения циклоторсии 
при степени миопического астигма-

Рис. 6. Безопасность коррекции миопического астигматизма обеих групп после операции SMILE: 
а) группа 1, б) группа 2 

Fig. 6. Safety of correction of myopic astigmatism in both groups after SMILE surgery: a) group 1,  
b) group 2

Рис. 7. Предсказуемость цилиндрического компонента рефракции обеих групп после операции 
SMILE: а) группа 1, б) группа 2

Fig. 7. Predictability of the cylindrical refraction component of both groups after the SMILE operation: 
a) group 1, b) group 2
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тизма от -0,75 дптр и для корректи-
ровки оси астигматизма при выявле-
нии циклоторсии более ±5 градусов.
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