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Угол передней намеры 
после наналопластини:
а) через I тес.;

б) через 12 тес.

Фовеолярная адгезия 
задней гиалоидной 
тетбраны:

а) до операции;
б) полное теханичесное 
отделение ЗГМ
без образования снвозного 
танулярного разрыва
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Сравнительный анализ отдаленных клинико-функциональных 
результатов имплантации интрастромальных колец М уо К тд  
по стандартной и оптимизированной технологиям с применением  
фемтосекундного лазера у пациентов кератоконусом
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РЕФЕРАТ

Цель. Сравнительный анализ отдаленных клинико-функциональ

ных результатов имплантации интрастромальных колец М уоКтд  по 

стандартной и оптимизированной технологиям с применением фемто

секундного лазера (ФСЛ) у пациентов с кератоконусом (КК) II и III 

стадий.

Материал и методы. Были проанализированы результаты хирур

гического лечения 60 пациентов (64 глаза) с КК  II. III стадий. В зави

симости от технологии операции все пациенты были разделены на 

две группы. В I группу вошли пациенты с КК , которым была выполне

на имплантация колец М уоКтд  по стандартной технологии, во II груп

пу - по оптимизированной. I группу составили 29 пациентов (32 гла

за), II группу - 31 больной (32 глаза). У пациентов I группы интрастро- 

мальный карман был сформирован с применением ФСЛ диаметром 

9,0 мм, на глубине 300 мкм. У пациентов II группы интрастромальный 

карман был сформирован с применением ФСЛ диаметром 8,0 мм, на
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глубине 80%  от минимальных данных пахиметрии в месте располо

жения кольца М уоКтд . Срок наблюдения в среднем составил 36 мес.

Результаты. В I группе в сроки от 6 до 36 мес. после операции 

наблюдался регресс кератометрических данных, толщины роговицы 

над кольцом М уоКтд  и элевации задней поверхности роговицы. Во 

II группе все достигнутые к 12 мес. после операции клинико-функци

ональные показатели оставались стабильными на протяжении все

го срока наблюдения. В обеих группах интраоперационных осложне

ний не было. В I группе был отмечен один случай протрузии кольца 

М уоКтд  через 24 мес. после операции.

Выводы. Применение оптимизированной технологии импланта

ции колец М уоКтд  по сравнению со стандартной позволяет в боль

шей степени улучшить биомеханические показатели роговицы и 

уменьшить риск протрузии кольца.

Ключевые слова: МуоКтд, фемтосекундный лазер, кератоконус. ■ 
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Кератоконус (КК) -  это гене
тически детерминированное 
дистрофическое заболева

ние роговицы, характеризующееся 
нарушением ее биомеханической 
стабильности за счет структурной 
дезорганизации коллагеновых во
локон, которое приводит к оптиче
ской неоднородности ткани рого
вицы с последующим истончением, 
конусовидным выпячиванием и на
рушением прозрачности [1, 8, 20]. В 
последние годы все больший инте
рес представляет имплантация ин- 
трастромальных колец МуоШгщ с 
целью усиления биомеханических 
свойств ослабленной роговицы за 
счет создания для нее механическо
го каркаса, а также одномоментной 
коррекции сопутствующих аметро
пий в связи с улучшением ее сфе
ричности и уплощением рогович
ной поверхности [2-7, 9-13, 17-191- 
Автором данной методики Бахег А. 
рекомендуется во всех случаях им
плантировать кольцо МуоШп§ в ин- 
трастромальный карман диаметром 
9,0 мм, сформированный на глуби
не 300 мкм, что не учитывает инди
видуальной толщины роговицы [14- 
16]. В литературных источниках нет 
сведений о возможности измене
ния параметров интрастромально- 
го кармана (глубина и диаметр) и о 
влиянии таких изменений на биоме
ханические свойства роговицы, что 
и обусловило актуальность их изу
чения.

ЦЕЛЬ

Сравнительный анализ отдален
ных клинико-функциональных ре
зультатов имплантации интрастро- 
мальных колец МуоКпщ по стан
дартной и оптимизированной тех
нологиям с применением фемтосе
кундного лазера (ФСЛ) у пациентов 
с КК II и III стадий.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Были проанализированы резуль
таты хирургического лечения 60 па
циентов (64 глаза) с КК II, III стадий 
по классификации АтДег (1961). В 
зависимости от технологии опера
ции все пациенты были разделены 
на две группы. В I группу вошли па
циенты с КК, которым была выпол
нена имплантация колец МуоШп§ 
по стандартной технологии соглас
но рекомендациям автора методи
ки Бахег А. [9]. Пациентам II груп
пы была выполнена имплантация 
колец по оптимизированной тех
нологии. В зависимости от стадии 
КК все пациенты были разделены 
на 2 подгруппы. В 1 подгруппу во
шли пациенты со II стадией КК, во 
2 подгруппу -  с III стадией. I груп
пу составили 29 пациентов (32 гла
за), II группу -  31 больной (32 гла
за). В 1 подгруппу I группы вошли 15 
пациентов (15 глаз), во 2 подгруппу 
I группы -  14 больных (17 глаз). В 
1 подгруппу И группы вошли 14 па
циентов (15 глаз), во 2 подгруппу I 
группы -  17 больных (17 глаз). Воз
раст пациентов I группы составил в 
среднем 26+4 года, II группы -  25±5 
лет. Всем пациентам была выполне
на интрастромальная имплантация 
колец МуоКпщ с внутренним диаме
тром 5,0 и 6,0 мм, шириной 0,5 мм и 
высотой от 280 до 320 мкм в зара
нее сформированный с помощью 
ФСЛ ШггаБазе Р5 60 кНг (АМО, США) 
интрастромальный карман. Причем 
пациентам 1 подгруппы (с КК II ста
дии) были имплантированы кольца 
с внутренним диаметром 5,0 мм, па
циентам 2 подгруппы -  с внутрен
ним диаметром 6,0 мм. У пациентов 
I группы интрастромальный карман 
был сформирован по стандартной 
технологии диаметром 9,0 мм на 
глубине 300 мкм согласно рекомен
дациям Пахег А. У пациентов И груп
пы интрастромальный карман был

сформирован по оптимизирован
ной технологии диаметром 8,0 мм 
на глубине 80% от минимальных 
данных пахиметрии в месте распо
ложения кольца МуоШп§. У всех па
циентов параметры интрастромаль- 
ных колец рассчитывались по но
мограмме Вахе г А. (2008), учитыва
ющей среднее значение кератоме- 
трии и минимальную толщину ро
говицы [9].

До и после операций всем паци
ентам проводили визометрию, био
микроскопию, кератотопографию, 
анализ биомеханических свойств 
роговицы на анализаторе вязко-э
ластических свойств роговицы ОКА 
(КеюЬеп, США), анализ элевации пе
редней и задней поверхностей ро
говицы по данным Решасаш (Оси1и5, 
Германия), минимальной пахиме
трии роговицы, в том числе рас
положенной над кольцом МуоШп§ 
по данным ОСТ КТУие 100-САМ 
(Орюуие, 1пс., США). Срок наблюде
ния в среднем составил 36 мес. (от 6 
до 40 мес.).

Статистическую обработку ре
зультатов исследования проводили 
на персональном компьютере с ис
пользованием статистической про
граммы ЗгаПзйса 6.1 (программный 
продукт «ЗшЗоГг», США). В обеих ис
следуемых группах была проведена 
оценка каждого дооперационного 
параметра между обеими подгруп
пами сравнения по параметрическо
му критерию С для независимых пе
ременных, а внутри каждой подгруп
пы достоверность различий изучае
мых параметров в сроки 1, 6, 12, 24 
и 36 мес. после операции оценива
лась по сравнению с их доопераци- 
онными значениями по параметри-

Для корреспонденции:
Синицын Максим Владимирович,
врач-офтальмолог
Е-таИ: тп6<51'шст@таП.ги
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ХИРУРГИЯ РОГОВИЦЫ Н.П. Паштаев. Н.Л. Гкадеева. М.В. Синицын, М.А. Щеглова

Рис. 1. Оптическая когерентная томография роговицы на 1-е сутки после имплантации кольца 
М уоКтд: а) по стандартной технологии. 6) по оптимизированной технологии

ческому критерию I для зависимых 
переменных в связи с симметричны
ми распределениями совокупности 
значений показателей. Различия из
учаемых параметров считали досто
верными при р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В обеих группах интраопераци
онных осложнений не было. Ранний 
послеоперационный период проте
кал ареактивно. В первые дни после 
операции у всех пациентов глаза 
были спокойные. Биомикроскопи
чески оптические среды были про
зрачные, у части пациентов визуали
зировались локальные субконъюн
ктивальные кровоизлияния вслед
ствие наложения вакуумного коль
ца, кольца МуоШп§ находились в ин- 
трастромальных карманах согласно 
расчетной глубине, что подтвержда
лось данными ОСТ (рис. 1).

В первой подгруппе между обе
ими группами сравнения были вы
явлены достоверно значимые раз
личия следующих параметров: не- 
корригированная острота зрения 
(НКОЗ) (р<0,01), цилиндрический 
компонент по данным кератото- 
пограмм (су1) (р<0,001), фактор 
резистентности роговицы (ФРР) 
(р<0,05), корнеальный гистерезис

(КГ) (р<0,05). Во второй подгруп
пе -  корригированная острота зре
ния (КОЗ) (р<0,001), ФРР (р<0,05), 
КГ (р<0,05).

В I группе 1 подгруппе НКОЗ че
рез 6 мес. после операции увеличи
лась на 0,19±0,09, КОЗ -  на 0,14±0,0б 
(табл. 1). КОЗ больше не менялась. 
К 12 мес. наблюдения НКОЗ повы
силась еще на 0,04±0,03 и больше 
практически не менялась. Через 6 
мес. после операции среднее значе
ние кератометрии (Кср) снизилось 
на 6,43±0,08 дптр, максимальное 
значение кератометрии (Ктах) -  
на 6,57±1,0б, су1 -  на 1,66±0,91 дптр, 
элевация передней поверхности ро
говицы (ЭППР) -  на 27,0±3,56 мкм, 
элевация задней поверхности ро
говицы (ЭЗПР) -  на 45,7±4,24 мкм. 
ЭППР больше практически не ме
нялась. В период наблюдения от 
6 до 36 мес. произошел неболь
шой регресс данных: Кср увеличи
лась на 2,11±0,37 дптр, К тах -  на 
1,76+0,16, су1 -  на 0,81±0,12 дптр, 
ЭЗПР -  на 10,4±0,79 мкм. Индекс 
регулярности поверхности рогови
цы (зигГасе ге§и1апгу тбех, 5К1) че
рез 6 мес. после операции снизил
ся на 0,38±0,17, индекс асимметрии 
поверхности роговицы (зигГасе 
азуштеГгу тйех, 5А1) -  на 0,21+0,19- 
Через 12 мес. после операции 5К1 
снизился еще на 0,04±0,03, 5А1 -  на

0.14±01- и они больше не меня
лись ФРР через 6 мес. после опера
ции увеличился на 0,34±0,2 мм рт.ст., 
КГ -  на 0.21±0.1 мм рт.ст. Через 12 
мес. посте операции ФРР повысил
ся еще на 0.3±0.05 мм рт.ст., КГ -  на 
0,15±0.08 мм рт.ст., и они больше не 
менялись.

В I группе 2 подгруппы НКОЗ 
через 6 мес. после операции уве
личилась на 0,24±0,05, КОЗ -  на 
0,25±0,08. КОЗ больше не менялась. 
К 12 мес. наблюдения НКОЗ повы
силась еще на 0,04±0,02 и больше 
практически не менялась. Через 6 
мес. после операции Кср снизи
лась на 11,35±0,26 дптр, К тах -  на 
14,04±0,24, су1 -  на 3,81+1,24 дптр, 
ЭППР -  на 45,0+5,15 мкм, ЭЗПР -  на 
59,0+3,34 мкм. ЭППР больше практи
чески не менялась. В период наблю
дения от 6 до 36 мес. также произо
шел незначительный регресс полу
ченных данных: Кср увеличилась на 
2,28±0,13 дптр, К тах -  на 2,02±0,41, 
су1 -  на 0,77±0,54 дптр, ЭЗПР -  на 
10,0±0,28 мкм. Через 6 мес. после 
операции 8К1 снизился на 0,33±0,07, 
8А1 -  на 0,72+0,53. Через 12 мес. по
сле операции 8К1 снизился еще на 
0,09+0,06, 8А1 -  на 0,48±0,13, и они 
больше практически не менялись. 
ФРР через 6 мес. после операции 
увеличился на 0,45±0,27 мм рт.ст., 
КГ -  на 0,45±0,24 мм рт.ст., через 
12 мес. -  еще на 0,24±0,11 мм рт.ст., 
КГ -  на 0,73±0,1 мм рт.ст., и они боль
ше практически не менялись.

Во II группе 1 подгруппы НКОЗ че
рез 6 мес. после операции увеличи
лась на 0,35±0,04, КОЗ -  на 0,13±0,04. 
КОЗ больше не менялась. К 12 мес. 
наблюдения НКОЗ повысилась еще 
на 0,08±0,02 и больше не менялась. 
Через 6 мес. после операции Кср 
снизилась на 6,0±0,22 дптр, К тах -  
на 6,1б±0,66, су1 -  на 1,49±1,02 дптр. 
Через 6 мес. наблюдения ЭППР 
уменьшилась на 24,85±4,73 мкм, 
ЭЗПР -  на 4б,1±3,34 мкм, и они боль
ше практически не менялись. Через 
12 мес. после операции Кср пони
зилась еще на 0,8±0,2 дптр, К тах -  
на 1,14+0,15, су1 -  на 0,81±0,57 
дптр. Через 6 мес. после операции 
8Ш снизился на 0,4±0,23, 8А1 -  на 
1,22+0,56. Через 12 мес. после опера
ции 8Ш снизился еще на 0,24±0,19, 
8А1 -  на 0,08+0,05, и они больше 
практически не менялись. ФРР че
рез 6 мес. после операции увели-
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Таблица I

Динамика изменений клинико-функциональных данных после имплантации интрастромальных колец МуоЖпд 
по стандартной (I группа, п=32) и оптимизированной (II группа, тт=32) технологиям с применением фемтосекундного

лазера у пациентов с КК II и III стадий, М±5й

Гр у п п ы
П о д г р у п п ы

П а р а м е тр ы
Д о  о п е р а ц и и Ч е р е з  1 м е с. п /о Ч е р е з  6 м ес. п/о Ч е р е з  12 м е с. п /о Ч е р е з  24 м ес. п /о Ч е р е з  36 м ес. п/о

(с т а д и я  к е р а т о к о н у с а ) М ±50 М ±$0 М +5Р М +50 М ±50 М ±5Э

нкоз 0.06+ 0,05 0,22+ 0, 18" 0,25+ 0,14*** 0,29±0,11*** 0,25+ 0,1*** 0,31+ 0, 1***

коз 0,41+ 0,27 0.32+0.19 0.55+ 0. 11* 0,55+ 0,1 0,52+ 0,1 0,55+ 0,07
К т а х ,  д п т р 54,36+ 3,09 48,73+ 4,49" * 47,79+ 4, 15*** 48,7+ 3.89*** 49,08+ 4,0*** 49,55+ 4,31***

К с р .д п т р 48,84+ 2,82 43,35+ 3,4" * 42,41+ 2,74*** 44,18+ 2,52 44.34+ 2,64*** 44,52+ 2,37***

II с т а д и я  

(1 п о д г р у п п а )

5Ш 1,4± 0,63 1,34+ 0,54 1,02+ 0,46 0,98+ 0,49 0,97+ 0,46 0,96+ 0,46
5А 1 2,41 +  1,49 2,22+0,94 2,2+ 1,15 2,06+ 1,0 2,17+0,87 2,05+ 0,94

су| , д п т р 4,46+ 2,01 4,02+ 2,81 2,8+ 1,11" 3, 10+ 1,33" 3,43+ 1,16 3,61 + 1,22
Ф Р Р , мм рт.ст. 5,8± 1,25 5,95+ 1,05* 6,14+ 0,95* 6,44+ 1,0* 6,39+ 1,17* 6,45+ 1,09*

"го
К Г , мм рт.ст. 6,99+ 1,00 7,11+ 0.97* 7,2+ 1, 1* 7,35+ 0,98* 7,26+ 1,07* 7,4+ 0,91*

=1
О

Э П П Р , мкм 26.1+ 5,3 -0,73+ 1,48 -0,89+ 1,74 -0,77+ 1,55 - 0,64+ 1,18 -0,79+ 1,32
X
сс

Э З П Р , мкм 55,7+ 6,9 10,0+ 2,37 9,8+ 2,66 18,0+ 3,64 19,6+ 2,22 20,2+ 3,45
X нкоз 0,09+0,08 0,28+ 1, 16*** 0,33+0,13*** 0,37+ 0,19*** 0,38+ 0,12*** 0,36+ 0, 19***

5 коз 0,24+ 0,11 0,35+ 0,15* 0,49+0,19*** 0.5+ 0.21*** 0.48+ 0,23" 0,49± 0.22***

со
К т а х ,  д п т р 62,56+ 2,76 49,49+ 3,0" * 48,52+ 3,0*** 50,36+ 3,57*** 50,97+ 3, 15*** 50,54+ 3,41***

К с р .д п т р 57,25+ 2,1 47,09+ 2,56*** 45,9+ 2,36*** 47,81+ 8,0* " 48,0+ 7,73*** 48,1+ 7,23***

III с т а д и я  

(2 п о д г р у п п а )

$ Ш 1,61 ± 0,41 1,44+0,46 1,28+ 0,34" 1.19+ 0,28*** 1, 17+ 0,36*** 1,15+ 0.34***

5А 1 3.39+ 1.49 2,55+ 1,05" 2.67+ 0,96 2,19+ 1,0" 2,23+ 0,88** 2, 16+ 1,17**

с у1, д п т р 6,99+ 2,85 3.27+ 1.68*** 3. 18+ 1.63* " 3.37+ 1.43*** 3.87+ 0,9*** 3.95+ 1.05"

Ф Р Р 5.41 + 1,63 5.56+ 1,07* 5,86+ 0,86* 6, 1+ 0.97* 6.0+ 1.08* 6.2+ 1.07*

кг 6,59±  1.3 6,99±0,8* 7,04+ 0,86* 7.73+ 0.73" 7.69± 0.75** 7.76±0.74**

Э П П Р , мкм 44,1 ± 6,4 - 0,62+ 1,12 - 0,89+ 1,67 - 0.54± 1.25 -0.59+ 1,48 - 0.6± 1.33
Э З П Р  мкм 78± 6,5 24,0+ 2,65 19+ 3,16 26,0+ 5,4 28,0+ 4,8 29.0± 3.44

нкоз 0. 15± 0.06 0,26+ 0,19*** 0,40+0,1 0,48+ 0, 12* " 0,48+ 0,12 0,49+ 0,11***

коз 0,53+0.16 0,68+0,11* 0,71+ 0.12*** 0,7+0,1 0,71+ 0,12 0.7+ 0,14
К т а х ,  д п т р 54,5+ 3,16 49,4+ 3,25*** 48,34+ 2,5** 47,2+ 2,65*** 47,33+ 3,08 47,28+ 2,38***

К с р ,д п т р 49,1 +  1,88 44,05+ 2,22*** 43, 1+ 2,1 42,3±  1,9*** 42,22+ 1,96 42,3+ 1,83***

II с т а д и я  

(1 п о д г р у п п а )

5К 1 1,52+0,92 1.25+ 0,41 1,12+ 0,39 0.88+ 0,2 0,9+ 0,18 0.89± 0,22***

5А 1 2,63+ 1,66 1,65+0,62* 1,41+ 0,59* 1,33+ 0,54 1,32± 0,71 *** 1,31+ 0,31***

с у1, д п т р 4,59+ 2.06 4, 12+ 1,14*** 3,1 +  1,04 2,98+ 1,61 2,88+ 1,56 2,95+ 1,31***

о;
Ф Р Р 5,8+ 1,32 6,2+ 1,03* 6,3+ 0,87* 7,0+ 0,91* 7,0+ 0,95* 7,05+ 1,06*

о К Г 7,2+0,71 7,6+ 0,96" 7,95+ 0,89* 8,5+ 0,86* 8,45+ 0,94* 8,49+ 0,98"

X
X Э П П Р , мкм 24,1+ 4,2 -0,75+ 1,14 - 1,1 +  1,22 - 1,2+ 1,15 - 1,0+ 1,18 - 1,4+ 1,32
о;

Э З П Р , мкм 57.1+ 4.9 12,1+2,52 11,0+ 1,83 10,5+ 2,62 10,9+ 2,11 10,0+ 2,83
нкоз 0,05+0,04 0,23+0, 13*** 0,35+ 0, 14*** 0,4+0.2*** 0,4+ 0,2*** 0,41+ 0,2***

о .
X коз 0. 12± 0,06 0,42+ 0, 14* " 0,55+ 0,15*** 0,54+ 0,22*** 0,54+ 0,22*** 0,55+ 0,22***

г:
X К т а х ,  д п т р 61,2±  1.93 49,13+3,18" * 48,1+ 3,29* " 47,1+ 2,08*** 47,2+ 2,02*** 47,3+ 2,03***

о
К с р . д п т р 56.8+ 1,81 47.6+ 2,6*** 46,5+ 3,08*** 45,4+ 1,28*** 45,8+ 1,39*** 45,1 +  1,26***

III с т а д и я  

(2 п о д г р у п п а )

5К 1 1,68+ 0.52 1,28+0,38* 1, 13+ 0,38** 1, 14+ 0,38" 1,12+ 0,37** 1,12+ 0,38"

5А 1 3,05+ 1,62 1,62+0,96" 1.26+0,72" * 1,24+0,72*** 1,25+ 0,56*** 1,23+ 0,54***

су| , д п т р 7, 14+ 1,91 3,1 + 1,57* " 2,13+ 1,06*** 2,07+ 1,6*** 1,96+ 1,44*** 2,1 +  1,38***

Ф Р Р 5,3±  1,71 5,4+ 1,15* 5,7+ 1, 19* 6,3+ 1, 12* 6.39+ 1,13* 6,4+ 1, 13*

К Г 6,8± 1,0 7,3+0,85* 7,5+ 0,93* 8,1+ 0,87" 8, 16+ 084*** 8,2±0,89**

Э П П Р , мкм 47,2± 7,3 -0,62+ 1,12 - 0,89+ 1,67 - 1,6± 1,29 - 1,4+ 1,62 - 1,35+ 1,52
Э З П Р , мкм 79,4+ 5,2 22,1+ 2,22 21,8+ 2,83 19,0+ 2,41 20,0+ 1,9 20,5+ 3,65

Примечание: достоверно значим ое различие между параметрами сравнени я в ка ж до й  подгруппе в различны е с р о ки  после операции по сравнени ю  с дооперационны м и данными, 

где: * р<0,05. * *  р<0.01. * * *  р<0,001.
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Таб лиц а  2

Динамика изменений пахиметрических данных после имплантации интрастромальных колец МуоКшд 
по стандартной (I группа, п=32) и оптимизированной (II группа, п=32) технологиям 

с применением фемтосекундного лазера у пациентов с КК II и III стадий, М+5Э

Группы Параметры
До операции Через 6 мес Через 12 мес Через 30 мес

М±5Р М±5й Р М+5Р Р М±5Э Р

1 группа

Минимальная пахиметрия 
роговицы,мкм

431+36,7 433+34,7 0,0263 432,0±32,9 0.0133 430.1 ±34,2 0.0128

Толщина роговицы 
над кольцом М уоКтд, мкм - 146,2±27,0 0,0389 129,9+22.8 0,0125 125.1 ±20,4 0,0022

II группа

Минимальная пахиметрия 
роговицы, мкм 451,1 ±33,5 452,2±29.7 0,0421 451.0+26,5 0,0368 454,2+24,4 0,0155

Толщина роговицы 
над кольцом М уоКтд, мкм - 227,8±26,6 0,0394 226,9±25.4 0,0269 226,5±23.1 0.0028

чился на 0,5±0,22 мм рт.ст., КГ -  на 
0,75±0,15 мм рт.ст., а через 12 мес. 
ФРР повысился еще на 0,7±0,04 мм 
рт.ст., КГ -  на 0,55±0,03 мм рт.ст., и 
они больше не менялись.

Во II группе 2 подгруппы НКОЗ 
через 6 мес. после операции увели
чилась на 0,3±0,1, КОЗ -  на 0,43±0,09. 
КОЗ больше не менялась. К 12 мес. 
наблюдения НКОЗ повысилась еще 
на 0,05±0,04 и больше практиче
ски не менялась. Через 6 мес. по
сле операции Кср снизилась на 
10,3±1,27 дптр, Кшах -  на 13,01±1,3б, 
су1 -  на 4,91±0,85 дптр. Через 6 
мес. наблюдения ЭППР уменьши
лась на 48,9±5,63 мкм, ЭЗПР -  на 
57,3±2,37 мкм, и они больше прак
тически не менялись. Через 12 мес. 
после операции Кср понизилась еще 
на 1,1 ±0,8 дптр, Кшах -  на 1,09±0,6, 
су1 -  на 0,06+0,04 дптр. Через 6 мес. 
после операции 5К1 снизился на 
0,55+0,02, 5А1 -  на 1,79±0,05, и они 
больше практически не менялись. 
ФРР через 6 мес. после операции уве
личился на 0,4±0Д9 мм рт.ст., КГ -  на 
0,7±0,07 мм рт.ст., а через 12 мес. ФРР 
повысился еще на 0,6+0,0,7 мм рт.ст., 
КГ -  на 0,6±0,07 мм рт.ст., и они боль
ше не менялись.

У пациентов II группы было отме
чено большее повышение биомеха
нических свойств роговицы по срав
нению с I группой. Так через 36 мес. 
наблюдения у пациентов II группы 1 
подгруппы (с КК II стадии) по срав
нению с пациентами I группы 1 под
группы отмечалось большее повы
шение ФРР на 0,63±0,18 мм рт.ст., КГ -  
на 0,89±0,33 мм рт.ст. У пациентов II 
группы 2 подгруппы (с КК III стадии)

по сравнению с пациентами I груп
пы 2 подгруппы отмечалось большее 
повышение ФРР на 0,3±0,0б мм рт.ст., 
КГ -  на 0,23±0,09 мм рт.ст.

У пациентов II группы при фор
мировании интрастромального кар
мана диаметром 8,0 мм по оптими
зированной технологии по сравне
нию со стандартной в сроки до 6 
мес. после операции было отмече
но меньшее снижение Кср и Кшах 
на 0,5-0,75 дптр у пациентов 1 под
группы (с КК II стадии) и на 1,0-1,25 
дптр -  у пациентов 2 подгруппы (с 
КК III стадии).

В обеих группах у пациентов с 
КК II и III стадий среднее значение 
минимальной толщины роговицы 
практически не менялось в течение 
всего срока наблюдения (табл. 2). 
Минимальная толщина рогови
цы над кольцом МуоКт§ у пациен
тов I группы составляла на следую
щий день после операции в сред
нем 300+4,0 мкм. Через 6 мес. по
сле операции она уменьшилась на 
153,8+12,2 мкм, к 12 мес. -  еще на 
1б,3±1,8 мкм и к 36 мес. наблюде
ния снизилась еще на 4,8+1,3 мкм. 
Минимальная толщина рогови
цы над кольцом МуоШпд у пациен
тов II группы составляла на следую
щий день после операции 377,9±30,1 
мкм. Через 6 мес. после операции 
она уменьшилась на 150,1+10,5 мкм 
и больше практически не менялась в 
течение 36 мес. наблюдения.

В позднем послеоперационном 
периоде во 2 подгруппе I группы 
через 24 мес. после операции был 
отмечен 1 случай протрузии коль
ца МуоШп§, что сопровождалось

резким падением зрения, увеличе
нием кератотопографических дан
ных (Кшах, Кср, 5К.1, 5А1, СУЬ), сни
жением биомеханических свойств 
роговицы (ФРР, КГ) и пахиметри
ческих данных (минимальная тол
щина роговицы, толщина рогови
цы над кольцом МуоШп§) (рис. 2). 
Среди факторов риска, отягощаю
щих течение заболевания, у данно
го пациента были прогрессирую
щий кератоконус III стадии, моло
дой возраст (18 лет), низкие биоме
ханические свойства роговицы (ФРР 
и КГ<4,0 мм рт.ст.), пограничные па
раметры рекомендуемой минималь
ной толщины роговицы для приме
няемой технологии (350 мкм), низ
кий уровень комплаенса, проявив
шийся в несоблюдении пациентом 
рекомендаций врача по срокам ди
намического послеоперационно
го осмотра в течение 2 лет. Кольцо 
МуоШп§ было удалено и выполнена 
глубокая передняя послойная кера
топластика. Во II группе послеопера
ционных осложнений не было.

ОБСУЖДЕНИЕ

В обеих группах через 12 мес. по
сле операции не было отмечено сни
жения минимальной толщины рого
вицы по данным ОСТ, которая оста
валась стабильной на протяжении 
всего срока наблюдения, что гово
рит о стабилизации заболевания 
и совпадает с данными Бахег А. [4]. 
Стабилизацию заболевания в обеих 
группах подтверждает также отсут
ствие снижения биомеханических
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Рис. 2. Оптическая когерентная томография роговицы через 24 мес. после имплантации коль
ца М уоКтд по стандартной технологии (I группа). Визуализируется протрузия кольца М уоКтд 
(стрелка)

показателей роговицы (ФРР и КГ), 
кератотопографических индексов 
(5А1, 5Ш), ЭППР и визометрических 
данных (НКОЗ и КОЗ). Бахег А. реко
мендует в предложенном им методе 
операции формировать во всех слу
чаях интрастромальный карман ди
аметром 9,0 мм при помощи микро- 
кератома Роске! Макет на глубине 
300 мкм, для которой разработан со
ответствующий ей аппланатор, ко
торый, в свою очередь, ограничива
ет хирурга в выборе глубины залега
ния кольца МуоШп§. В связи с трапе
цевидной формой передней поверх
ности кольца и его гибкостью, с од
ной стороны, и с биомеханическим 
сопротивлением роговицы -  с дру
гой, МуоКт§ после его имплантации 
«вдавливается» в расположенную над 
ним строму роговицы. Так, у пациен
тов I группы можно наблюдать по
степенное снижение минимальной 
толщины роговицы над кольцом 
МуоШп§ в послеоперационном пе
риоде в сроки от 6 до 36 мес. наблю
дения. В связи с уменьшением тол
щины роговицы над кольцом проис
ходит увеличение площади рогови
цы без каркасной поддержки кольца, 
что ведет к регрессу кривизны рого
вицы (увеличение Кср, Ктах, су1) и 
ЭЗПР, достигнутой после имплан
тации МуоК1п§. Это вызывает необ
ходимость в более длительном пе
риоде наблюдения за данными па
циентами с целью выявления риска 
протрузии кольца в более отдален
ном послеоперационном периоде. В 
нашей практике мы наблюдали один 
подобный случай протрузии через 
24 мес. после имплантации (рис. 2). 
Увеличение кривизны роговицы у 
всех пациентов I группы на 0,75-1,25 
дптр в срок 36 мес. наблюдения при
водит к необходимости внесения 
поправок к расчету высоты кольца 
МуоШп§ с учетом выявленной ги
покоррекции. Во I I  группе пациен
тов применение ФСЛ 1мгаГа5е Р5 60 
кГц позволяет формировать интра
стромальный карман на любой глу
бине, в частности на 80% от мини
мальной толщины роговицы в ме
сте расположения кольца МуоШп§, 
учитывая высокую точность его реза 
(погрешность не более 6-8 мкм) [11]. 
Таким образом, интрастромальный 
карман формируется с учетом ин
дивидуальной толщины роговицы в 
каждом конкретном случае и более

глубоко в задних отделах стромы по 
сравнению со стандартной методи
кой, что в меньшей степени снижает 
ее биомеханическую стабильность и 
тем самым уменьшает риск протру
зии кольца МуоИп§. Во I I  группе рас
положение интрастромального кар
мана на глубине 80% от минималь
ной толщины роговицы в месте рас
положения кольца МуоШпд приве
ло к стабилизации заболевания. От
сутствовали отрицательная динами
ка увеличения кривизны роговицы, 
ЭЗПР. Толщина роговицы над коль
цом оставалась стабильной в сроки 
от 6 до 36 мес. Таким образом, был 
создан каркас для большей площа
ди роговицы по сравнению со стан
дартной технологией. Это может го
ворить о меньшем риске протрузии 
кольца МуоШп§ в период наблюде
ния более 36 мес., а оптимизирован
ная технология имплантации коль
ца МуоШгщ может быть рекомендо
вана в качестве метода выбора. Бо
лее высокие биомеханические по
казатели стабильности роговицы у 
пациентов с КК I I  и I I I  стадий у па
циентов I I  группы могут быть связа
ны как с увеличением глубины рас
положения кольца МуоИп^, так и с 
уменьшением площади диссекции 
роговицы при формировании ин
трастромального кармана меньше
го диаметра по сравнению со стан
дартной технологией. Примене
ние оптимизированной техноло
гии имплантации кольца МуоШпд с 
внутренним диаметром 5,0 мм в ин
трастромальный карман диаметром 
8,0 мм приводит к меньшему сниже
нию Кср и К тах на 1,0-1,25 дптр, а 
при имплантации кольца с внутрен
ним диаметром 6,0 мм -  на 0,5-0,75 
дптр по сравнению со стандартной 
технологией, что необходимо учи
тывать при расчете высоты МуоШпд.

ВЫВОДЫ

Таким образом, сравнительный 
анализ отдаленных клинико-функ
циональных результатов имплан
тации интрастромальных колец 
МуоШп§ по стандартной и оптими
зированной технологиям с приме
нением фемтосекундного лазера у 
пациентов с кератоконусом I I  и I I I  

стадий в сроки наблюдения 36 мес. 
показал:

• стабилизацию заболевания в 
обеих группах, подтвержденную от
сутствием снижения минимальной 
толщины роговицы, биомеханиче
ских показателей роговицы, кера
тотопографических индексов и ви
зометрических данных;

• применение оптимизирован
ной технологии имплантации ко
лец МуоШп§ по сравнению со стан
дартной, что позволяет в большей 
степени улучшить биомеханиче
ские показатели роговицы (ФРР, 
КГ) и уменьшить риск протрузии 
кольца;

• необходимость при использова
нии оптимизированной технологии 
делать поправку в расчете высоты 
кольца с учетом диаметра имплан
тируемого МуоШп§ и диаметра ин
трастромального кармана;

• необходимость при использова
нии стандартной технологии вно
сить поправки в номограмму, пред
ложенную Бахе г А., на гипокоррек
цию в отдаленном послеопераци
онном периоде в 0,75-1,25 дптр при 
расчете высоты кольца;

• необходимость дальнейшего 
наблюдения за отдаленными кли
нико-функциональными результа
тами обеих групп сравнения в бо
лее позднем послеоперационном 
периоде.
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