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□ель —  анализ состояния роговицы по данным прибора «Pentacam» до и через 5 лет после гиперметропического лазер­
ного in situ кератомилеза с фемтолазерным сопровождением (ФемтоЛАЗИК) у детей. Материал и методы. Обследовано 
40 детей в возрасте от 6 до 1 5 лет до и через 5 лет после ФемтоЛАЗИК. Результаты. Толщина роговицы в центре составила 
548,88±37,24 мкм, в зоне 6,5 мм —  631,58+48,23 мкм, в зоне 8 мм —  723,61+57,7 мкм. Через 5 лет после операции от­
мечено уменьшение толщины роговицы в зоне основного воздействия (6,5— 8,0 мм от центра) в среднем на 6%. Пахиме- 
трия в центре составила 545,06±48,11 мкм, в зоне 6,5 мм —-  592,54±36,55 мкм, в 8 мм зоне —  683,54±50,89 мкм. Элева- 
ция задней поверхности роговицы составила в среднем +21 ±3,75 мкм. Кератотопографические индексы ISV и IVA были 
увеличены в 3,6 и 2,7 раза относительно исходных данных и составили 83,86±30 и 0,58±0,4 мм соответственно. Другие 
индексы составили: IHA —  22,8±9,82 мкм, Rmin —  6,95±0,38 мм, KI —  1,11 ±0,09 и CKI —  1,05±0,03. Заключение. Монито­
ринг состояния роговицы по данным прибора Pentacam до и через 5 лет после гиперметропического ФемтоЛАЗИК у де­
тей на фоне стабильных показателей рефракции выявил изменение показателей кератотопографических индексов в связи 
с изменением толшины роговицы в зоне лазерной абляции и отсутствие патологической элеваиии задней поверхности ро­
говицы. Данные изменения отражают профиль роговицы после лазерной коррекции гиперметропии и должны расцени­
ваться как топографическая «кератопсевдоэктазия».

Ключевые слова: кератотопографические инлексы, гиперметропический ФемтоЛАЗИК у  летей, Pentacam HR, топографи­
ческая «кератопсевАоэктазия».

Pachymetric and topographic changes of cornea after femtosecond laser-assisted keratomileusis 
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Purpose —  to analyze the state of cornea using «Pentacam» device data before and five years after femtolaser-assisted in situ ker­
atomileusis (FS-LASIK) in hyperopic children. Material and methods. The study included 40 children aged 6— 1 5 years examined 
before and five years after FS-LASIK. Results. Central corneal thickness (CCT) amounted to 548.88±37.24 pm, at 6.5 mm zone —  
631.58±48.23 pm, at 8 mm zone —  723.61 ±57.7 pm. Five years after the surgery corneal thickness at main influence zone (6.5—  
8.0 mm from the center of the cornea) decreased in average by 6%. Pachymetry at the center showed 545.06±48.11 pm, at 6.5 
mm zone —  592.54±36.55 pm, at 8 mm zone —  683.54±50.89 pm. Mean posterior corneal elevation was +21 ±3.75 pm. Kera- 
totopographic indices ISV and IVA increased 3.6 and 2.7 times compared to initial data and amounted to 83.86±30 mm and 
0.58±0.4 mm respectively. Other indices were IHA —  22.8±9.82 pm, Rmin —  6.95±0.38 mm, KI —  1.1 ±0.09 and CKI —  1,05±0.03. 
Conclusion. M onitoring of the cornea state w ith «Pentacam» before and 5 years after hyperopic FS-LASIK in children on the back­
ground of stable refraction revealed changes of keratotopographic indices associated to corneal thickness change in the laser ab­
lation zone and the absence of pathologic posterior corneal surface elevation. These changes reflect the corneal profile after laser 
correction of hyperopia and should be perceived as topographic «pseudo keratectasia».

Keywords: keratotopographic indices, hyperopic FS-LASIK in children, Pentacam HR, topographic «pseudo keratectasia».

Амблиопия относится к наиболее распространен­
ным состояниям у детей, представляя собой серьезную 
медицинскую и социальную проблему [1]. Анизометро­
пия является одной из частых причин амблиопии, при 
этом гиперметропическая анизометропия чаще встре-
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чается миопической [2]. По данным публикаций, 
успешные результаты традиционного лечения ани­
зометропической амблиопии у детей отмечаются в
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48—82% случаев [1, 2]. В связи с этим рефракцион­
ная хирургия у детей признана перспективным мето­
дом коррекции рефракционных нарушений для по­
вышения зрительных функций [3].

Лазерный in situ кератомилез с фемтолазерным 
сопровождением (ФемтоЛАЗИК) является эффек­
тивным методом коррекции гиперметропической 
анизометропии у детей [4]. Целью рефракционной 
операции, выполняемой на амблиопичном глазу, яв­
ляется прежде всего создание максимально возмож­
ного рефракционного баланса с парным (ведущим) 
глазом и более успешное дальнейшее лечение амблио­
пии. Рефракционные данные могут быть нестабиль­
ными, так как по мере роста ребенка изменяется пе­
реднезадняя ось (ПЗО) глазного яблока [5].

Особенностью рефракционных операций у детей 
являются обеспечение их максимальной безопасно­
сти и достижение высших функциональных резуль­
татов в течение длительного времени с учетом роста 
ребенка. Все это в целом обусловливает необходи­
мость длительного динамического наблюдения. Не­
маловажно и то, как, спустя время после операции, 
изменяется роговица, ее биомеханические, тахиме­
трические и топографические данные. Помимо ана­
лиза безопасности вмешательства, важна правильная 
интерпретация вышеперечисленных параметров в от­
даленном периоде. Для мониторинга состояния ро­
говицы в настоящее время широко применяется при­
бор Pentacam с неинвазивным методом картирова­
ния кривизны поверхности роговицы с использова­
нием цифровых снимков оптических срезов роговицы 
для расчета трехмерных модулей. Важным интеграль­
ным выражением этих параметров являются керато- 
топографические индексы [6].

Все это в целом обусловливает необходимость 
оценки результатов и динамического наблюдения за 
искусственно измененной с помощью рефракцион­
ной операции формой роговицы у детей и подрост­
ков.

Цель работы — анализ состояния роговицы по 
данным прибора Pentacam до и через 5 лет после ги­
перметропического ФемтоЛАЗИК у детей.

Материал и методы

Проанализированы результаты обследования 40 
детей (40 глаз) в возрасте от 6 до 15 лет (средний воз­
раст 10,5+1,8 года) с гиперметропией и гиперметро­
пическим астигматизмом до и после ФемтоЛАЗИК, 
выполненной на худшем, амблиопичном глазу. По­
казатели рефракции парного ведущего глаза были 
близки к таковым при эмметропии. В исследование 
вошли пациенты с отсутствием в анамнезе каких-либо 
операций на глазу, критерием исключения являлось 
наличие тяжелых соматических и глазных заболева­
ний. У детей в возрасте от 6 до 13 лет операцию вы­
полняли под общей анестезией в сопровождении об­

щей комбинированной анестезии севофлураном и 
фентанилом (1—2 мкг/кг) с установлением ларинге­
альной маски и проведением вспомогательной ис­
кусственной вентиляции легких. Все исследования и 
лечение были выполнены с информированного со­
гласия родителей и в соответствии с этическими нор­
мами Хельсинкской декларации. Пациентов обсле­
довали до операции, на 5-й день, через 1 год и 5 лет 
после операции.

Гиперметропический ФемтоЛАЗИК проводили 
с помощью установки «Микроскан» 300 и 500 Гц 
(Россия, Троицк). Роговичный лоскут диаметром 9,5 мм 
и толщиной 110 мкм формировали с использованием 
фемтосекундного лазера IntraLase FS 60 кГц (АМО, 
США). Эксимерную фотоабляцию выполняли в цен­
тральной оптической зоне диаметром 6,5 мм. Общая 
зона абляции составила 8,8—8,9 мм. При выполне­
нии гиперметропического ФемтоЛАЗИК основное 
эксимерлазерное воздействие происходило в проек­
ции переходной зоны (ориентировочно в диапазоне 
от 6,5 до 8 мм от центра роговицы) с небольшим воз­
действием в центре роговицы (в пределах 5— 10 мкм), 
что отличает лазерную коррекцию гиперметропии от 
таковой при миопии [7].

Всем пациентам было проведено стандартное и 
дополнительное специальное офтальмологическое об­
следование. Анализировали следующие параметры: 
рефракционные данные, среднее значение корриги­
рованной и некорригированной остроты зрения при 
помощи единиц LogMAR по правилу J. Holladay [8] с 
последующим переводом в десятичную систему, сте­
пень элевации задней поверхности роговицы, пахи- 
метрию в центре, в зоне 6,5 и 8 мм и кератотопогра- 
фические индексы с помощью прибора Pentacam HR 
(OCULUS, Германия). Сравнительному анализу под­
лежали следующие индексы: индекс дисперсии по­
верхности (ISV), который выражает соотношение ра­
диуса кривизны роговицы в сагиттальной плоскости 
и среднего значения ее кривизны (в норме <37), ин­
декс вертикальной асимметрии (IVA) — показывает 
среднее значение разницы между радиусами кривизны 
роговицы в противоположных точках по вертикали 
(в норме <0,28 мм), индекс наивысшей асимметрии 
(IHA) — показывает среднее значение разницы между 
высотой роговицы в верхнем и нижнем секторах по 
отношению к горизонтальному меридиану (в норме 
<19 мкм), индекс кератоконуса (KI) — выражает со­
отношение между средними значениями радиуса кри­
визны роговицы в верхнем и нижнем секторах 
(в норме <1.07). индекс центрального кератоконуса 
(CKI) — выражает соотношение между средними зна­
чениями радиуса кривизны роговицы в перифериче­
ском кадык, деленное на среднее значение радиуса 
кривизны ропмнпы в центральной зоне (в норме 
<1.03). минимальный радиус кривизны (Rmin) — пока­
зывает н а и а в и й  радиус кривизны роговины в са- 
пгггалыюй плоскости (в норме >6,71 мм) [9, 10].
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Статистическую обработку данных проводили с 
помощью программ Excel (Microsoft Office-2013) и 
Statistica 8,0 (StatSoft). Использовали традиционные 
показатели описательной статистики — число наблю­
дений (и), среднее арифметическое (М), стандартное 
отклонение (SD) и категориальные данные (процент). 
В связи с правильным распределением показателей 
использовали параметрический критерий Г-Стъю- 
дента для независимых и сопряженных групп. Разли­
чия между выборками считали достоверными при 
уровне значимости меньше 0,05.

Результаты и обсуждение

Операция и послеоперационный период прошли 
без осложнений. В первые 3 ч после вмешательства 
дети находились под тщательным наблюдением ме­
дицинского персонала и родителей для исключения 
возможного смещения клапана роговицы. В после­
операционном периоде местно применяли стандарт­
ные схемы медикаментозного ведения: антибиотики 
в течение 7 дней, стероидные противовоспалитель­
ные средства по схеме в течение 1 мес и корнеопро- 
текторы в течение 3—4 мес. Занятия физкультурой 
ограничивались на 6 мес. В течение 3—5 лет после 
операции все пациенты получали плеоптическое ле­
чение 2 раза в год с назначением при необходимости 
очковой коррекции. Биомикроскопия роговицы в бо­
лее отдаленный период наблюдений (в сроки от 1 года 
до 5 лет после операции) не выявила каких-либо из­
менений, роговица была прозрачная, контур клапана 
с наличием рубца по его краю просматривался при 
всех сроках наблюдения.

До операции значение сферического эквивалента 
(СЭ) рефракции амблиопичного глаза было в сред­
нем (+)3,85±1,5 дптр (от (+)1,15 до (+)6,5 дптр), сфе­
рического компонента рефракции — (+)5,05±1,09 
дптр (от (+) 3,35 до (+)7,25 дптр), цилиндра — 2,75± 
1,06 дптр (от 0,75 до 5,75 дптр). Анизометропия по 
СЭ в среднем составила 3,29± 1,15 дптр (от (+)2,55 до 
(+)5,67 дптр), некорригированная острота зрения 
(НКОЗ) -  0,14+0,02 (от 0,01 до 0,40) (+0,9 LogMAR; 
корригированная острота зрения (КОЗ) — 0,25+0,02 
(от 0,05 до 0,8) (+0,6 LogMAR). Через 1 год после 
ФемтоЛАЗИК среднее значение СЭ оперированного 
глаза составило (+) 1,5+0,26 дптр (от (+)0,95 до 
(+)3,45 дптр), анизометропии по СЭ — 0,80+0,56 дптр 
(от (+)0,15 до (+)2,05 дптр), НКОЗ -  0,3+0,25 (от 0,10 
до 0,55) (+0,4 LogMAR); КОЗ -  0,43+0,17 (от 0,15 до 
0,7) (+0,13 LogMAR). Спустя 5 лет после операции 
среднее значение СЭ оперированного глаза составило 
(+) 1,3+0,15 дптр (от (+)0,73 до (+)2,75 дптр), сфериче­
ского компонента рефракции — (+)2,25±0,85 дптр 
(от (—)0,5 до (+)3,75 дптр), цилиндра — 1,5+1,17 дптр 
(от 0,25 до 2,13 дптр), анизометропии по СЭ — 0,97+ 
0,86 дптр (от (+)0,25 до (+)2,65 дптр), НКОЗ — 0,4+ 
0,15 (от 0,12 до 0,6) (+0,4 LogMAR), КОЗ -  0,54+0,12

(от 0,21 до 0,8) (+0,13 LogMAR). Никто из пациентов 
не потерял ни одной строки КОЗ.

Поскольку при обследовании детей для достовер­
ности результатов требуются усидчивость и правиль­
ная фиксация взгляда, все измерения проводили не 
менее 3 раз, затем брали среднее значение для ана­
лиза. До операции среднее значение пахиметрии в 
центре роговицы составляло 548,88+37,24 мкм (от 
519 до 640 мкм), в зоне 6,5 мм — 631,58+48,23 мкм 
(от 545 до 723 мкм), в зоне 8 мм — 723,61+53,70 мкм 
(от 609 до 806 мкм). На 5-й день после ФемтоЛазик 
отмечалось уменьшение толщины роговицы в иссле­
дуемых зонах в соответствии с заданным алгоритмом 
воздействия. Через 1 год после операции данные па­
химетрии в зоне воздействия стабилизировались, че­
рез 5 лет отмечалось статистически значимое умень­
шение толщины роговицы в зоне основного воздей­
ствия (диаметр кольца от 6,5 до 8 мм) в среднем на 
6%. Пахиметрия роговицы в среднем составила: в 
центре — 545,06+48,11 мкм (от 483 до 617 мкм), в зоне 
6,5 мм — 592,54+36,55 мкм (от 525 до 687 мкм), в зоне 
8 мм — 683,54+50,89 мкм (от 589 до 766 мкм) (табл. 
1). Минимальная толщина роговицы до операции со­
ставила в среднем 568+28,05 мкм, после операции 
статистически значимо уменьшилась на 9,14% и со­
ставила через 5 лет 516,04+33,67 мкм. В основном ми­
нимальное значение толщины роговицы как до, так 
и после операции зафиксировано в нижневисочном 
квадранте, между зонами 6,5 и 8 мм, где, собственно, 
и выполнялась лазерная абляция.

Все исследуемые индексы через 5 лет после опе­
рации, кроме минимального индекса кривизны 
(R ), статистически значимо изменились и соста- 
вили в среднем: ISV — 83,86+30, IVA — 0,58+0,4 мм, 
KI -  1,11+0,09, СК1 -  1,05+0,03, IHA -  22,8+9,82 
мкм (табл. 2). Наиболее значимо изменились индексы 
ISV и IVA — увеличились в 3,64 и в 2,7 раза относи­
тельно исходных данных. Менее всего изменился ин­
декс CKI — статистически незначимо увеличился на 
4% по сравнению с данными до операции. Показа­
тель Rmin статистически значимо уменьшился на 22%.

Изменение степени элевации задней поверхно­
сти роговицы является одним из важнейших крите­
риев в диагностике кератэктазии [7, 11]. В проведен­
ном исследовании данный показатель оставался не­
изменным к 5-му году после операции, соответствуя 
предоперационным значениям (табл. 3).

В настоящем исследовании не наблюдалось ни­
каких значимых осложнений во время и после Фем- 
тоЛАЗИК. У всех пациентов отмечено уменьшение 
степени анизометропии и повышение остроты зре­
ния на фоне плеоптического лечения. Некоторый ре­
гресс рефракционного результата и стабилизация 
рефракции в течение первого года после операции 
являются особенностями коррекции гиперметропии. 
Зафиксировано незначительное изменение рефрак­
ционных данных по СЭ в сроки от 1 года до 5 лет по-
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Таблица 7. Динамика толщины роговицы (в м км ) поданным прибора Pi н! и ■■■ « » ■ — i x  ♦ н и ц Л /П И Г  детей (40 глаз) (M ±SD)

Толщина роговицы До операции Через 5 дней Через 1 п н Через 5 лет Р*
Центр 548,88+37,24 546,24±51,44 545.15-28.09 545.06±48.11 0,040
6,5 мм 631,58+48,23 581,63+34,32 591.87±27_06 59234±36.55 0,000
8 мм 723,61 ±53,7 685,36+63,14 683.13±48.02 683.54+50.89 0,001
Минимальная толщина 568+28,05 523,13±41,02 518.54±39.02 516.04-33.67 0,000

Примечание. Здесь и в табл. 2,3:/; — /-критерий Стьюдента (* — различие показателей через 5 лет после операции ттжхите илю исходных данных): Фем- 
тоЛАЗИК — лазерный in situ кератомилез с фемтолазерным сопровождением; А/ - - среднее арифметическое. SD — стандартное отклонение.

Таблица 2. Кератотопографические индексы роговины по данным прибора «Pentacam» до и после Ф ем тоЛА ЗИК у детей (40 глаз) 
(M ± S D )

Кератотопографический 
индекс (норма) До операции Через 5 дней Через 1 год Через 5 лет Р*

ISV (<37) 23+2,86 97,26±20 82,12+27 83,86±30 0,000
IVA (<0,28 мм) 0,21 ±0,02 0,61 ±0,8 0,57+0,2 0,58±0.4 0,002
KI (<1,07) 1,04+0,05 1,13+0,12 1,12+0,05 1,11 ±0,09 0,000
СК1(<1,03) 1,01+0,04 1,08+0,06 1,04+0,04 1,05±0,03 0,091
IHA (<19 мкм) 7,2+1,42 25,8+5,14 23,15±3,02 22,8±9,82 0,038
R (>6,71 мм) 8,9+0,6 7,55±0,81 6,22+0,95 6,95±0,38 0,220

Таблица 3. Элевания задней поверхности роговины по данным прибора «Pentacam» до и после Ф емтоЛАЗИК у детей (40 глаз) (M ±S D )

Элевания До операции Через 5 дней Через 1 год Через 5 лет Р*
Центр +4+1,75 + 12+1,35 + 10± 1,16 +5+1,75 0,06
6,5 мм +12± 1,25 + 13+2,14 + 10±2,52 +7+1,25 0,11
8 мм + 18+2,25 +9±2,73 +7±3,34 +21±3,25 0,08

еле операции, что может быть обусловлено, в первую 
очередь, продолжающимся ростом ИЗО глазного 
яблока.

Необходимо отметить, что технология ФемтоЛА­
ЗИК подняла на совершенно иной качественный уро­
вень рефракционную хирургию и идеально подходит 
для коррекции гиперметропии, так как позволяет соз­
давать большой и тонкий клапан с прецизионной 
точностью и, соответственно, использовать большие 
зоны абляции, что важно для эффективной коррек­
ции гиперметропии [4]. Многие авторы отмечают 
отсутствие значимых осложнений у детей после реф­
ракционных операций, что объясняется достижениями 
офтальмологии последних лет, совершенствованием 
лазерных технологий, лазерных установок, систем 
слежения за глазом и номограмм [2, 12—14]. Помут­
нение роговицы может иметь место в основном по­
сле применения технологии поверхностной абляции 
— фоторефрактивной кератэктомии или ее модифи­
каций [2]. После ФемтоЛАЗИК при биомикроско­
пии по краю клапана, как правило, определялся бо­
лее или менее выраженный рубец, наличие которого, 
по нашему мнению, обеспечивает стабильное поло­
жение клапана в сформированном ложе и препят­
ствует возникновению возможных осложнений, свя­
занных с его смещением, что немаловажно в детском 
возрасте. В то же время нет ни одной публикации 
о послеоперационном смещении клапана после 
ЛАЗИК у детей [15]. Отсутствие дислокации клапана 
авторы объясняют усиленным механизмом эндоте­
лиального насоса у детей в сравнении со взрослыми.

При анализе роговичной карты по данным при­
бора «Pentacam» через 5 дней и 1 год после операции 
выявлено увеличение показателей элевации задней 
поверхности роговицы в центре (с 4 мкм до 12— 
10 мкм) и уменьшение в зоне 8 мм (с 18 до 9—7 мкм) 
с последующим приближением значений к исход­
ному уровню. Кераторефракционная операция ме­
няет не только толщину роговицы, но ее внутреннюю 
структуру. При коррекции гиперметропии измене­
ние толщины роговицы на периферии за счет удале­
ния ее кольцевого слоя приводит к уменьшению из- 
гибной жесткости роговицы и как следствие — к 
уменьшению показателей внутриглазного давления 
(ВГД) [16].

Изменение уровня ВГД после гиперметропиче­
ского ЛАЗИК, зависящее от внутреннего и внешнего 
радиуса удаляемого кольцевого слоя, глубины абля­
ции и толщины клапана, в свою очередь, влияет на 
состояние роговицы. Анализ реакции задней поверх­
ности роговицы с помощью прибора Orbscan (версия 
2,0, Baush & Lomb) до и через 6 мес после миопиче­
ского ЛАЗИК выявил разницу значений элевации в 
центре и на периферии роговицы [17]. Авторы объ­
ясняют это отеком, утолшением и проминенцией в 
переднюю камеру задней поверхности в перифери­
ческой части роговицы за счет ремоделирования ее 
формы в результате хирургически индуцированных 
изменений в ее структуре, а не следствием собственно 
эктазии. Эго совпадает с теорией биомеханического 
ответа роговины на хирургическое вмешательство 
[18. 19].
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Сложный контур и резкие переходы в кривизне 
шерметропического профиля абляции, как правило, 

в ызывают более агрессивную гиперпластическую ре­
акцию заживления, что обусловливает изменчивость 
топографических данных роговицы [20]. Имеются и 
возрастные особенности детской роговицы, а именно, 
большее содержание в ней воды, меньшее количе­
ство коллагена на единицу площади, меньшая исчер- 
ченность коллагеновых фибрилл по сравнению со 
взрослыми и характерное для детского коллагена сни­
жение модуля Юнга [21]. Эти данные позволяют нам 
предположить, что у детей процесс ремоделирования 
роговицы и связанные с этим показатели элевации 
задней поверхности роговицы, как и стабилизация 
рефракции, идут дольше, чем у взрослых, — от 6 до 
12 мес после операции.

Хотелось бы подчеркнуть, что результаты насто­
ящего исследования представляются впервые. Сле­
дует также отметить, что в данной работе демонстри­
руются средние, обобщенные данные у детей от 6 до 
15 лет с разными изначальными показателями реф­
ракции по СЭ (от (+)1,15 до (+)6,5 дптр) и толщины 
роговицы. Для получения более точных выводов при 
анализе элевации задней поверхности роговицы не­
обходимо разделять пациентов по возрасту (дети и 
подростки), исходным параметрам глаза и, соответ­
ственно, по объему вмешательства на роговице. В це­
лом полученные нами показатели демонстрируют 
процесс биомеханического ответа и ремоделирова­
ния роговицы после кераторефракционной опера­
ции и не противоречат данным литературы [19].

В результате настоящего исследования были вы­
явлены следующие закономерности: в течение всего 
периода наблюдения после операции отмечены в це­
лом стабильные показатели рефракции и повышение 
НКОЗ и КОЗ; изменение, в сравнении с исходными 
данными, всех кератотопографических индексов на 
фоне равномерного истончения роговицы в среднем 
на 6% в зоне воздействия и на 9,14% в самом тонком 
месте роговицы — в нижневисочном квадранте; ста­
бильность основных исследуемых показателей в 
сроки от 1 года до 5 лет после операции по данным 
прибора Pentacam.

Перечисленные изменения не являются призна­
ками индуцированного кератоконуса, а лишь отобра­
жают профиль роговицы после выполнения гипер­
метропической абляции, в то время как истинный 
кератоконус сопровождается целым рядом прогрес­
сирующих со временем клинических, кератотопогра­
фических, биомеханических и структурных измене­
ний роговицы.

Одним из показателей безопасности вмешатель­
ства на роговице и сохранения ее биомеханических 
свойств является корнеальный гистерезис. По дан­
ным наших, ранее выполненных исследований, из­
менение биомеханических свойств роговицы, а 
именно изменение корнеального гистерезиса, очень

незначительно после гиперметропического лазерного 
in situ кератомилеза [22]. Это связано не только с ме­
стом основного воздействия, которое при коррекции 
гиперметропии расположено ближе к периферии, но 
и с исходными особенностями и ригидностью тканей 
роговицы и склеры у гиперметропов. Этим лазерная 
коррекция гиперметропии отличается от таковой при 
миопии, где воздействие идет в центре роговицы, что 
позволяет получить высокие рефракционные резуль­
таты, но в то же время приводит к ослаблению био­
механических свойств роговицы и более выражен­
ному снижению корнеального гистерезиса [23]. Эти 
данные не противоречат публикациям других авто­
ров [24], которые отмечают, что индуцированный ке­
ратоконус после гиперметропического лазерного in 
situ кератомилеза явление крайне редкое, и подчер­
кивают разницу в изменении биомеханических по­
казателей роговицы после коррекции миопии и ги­
перметропии. Вместе с тем в настоящее время обще­
признано, что качественный анализ стандартных 
кератотопограмм, данных пахиметрии и биомехани­
ческих показателей наиболее важен на дооперацион- 
ном этапе при отборе пациентов на рефракционную 
операцию.

В нашем исследовании повышение большинства 
кератотопографических индексов после операции 
может расцениваться только как «кератопсевдоэкта- 
зия» послеоперационной роговицы. Отсутствие даль­
нейшего истончения и изменения степени элевации 
задней поверхности роговицы в течение 5 лет после 
операции подтверждает стабильность ее состояния, 
но в то же время требует дальнейшего наблюдения в 
динамике. Оценка статуса роговицы с помощью про­
граммы Pentacam основывается только на данных то­
пографии и в первую очередь рассчитана на первич­
ное дооперационное обследование неизмененной ро­
говицы, в связи с чем не может рассматриваться как 
основа для постановки клинического диагноза [6, 9, 
10] .

Несмотря на большое количество методов диа­
гностики кератоконуса, раннее выявление заболева­
ния представляет значительные трудности и нередко 
требует длительного динамического наблюдения па­
циентов. Неверная интерпретация данных послеопе­
рационного состояния роговицы, полученных с по­
мощью прибора Pentacam, может привести как к ди­
агностической ошибке, имеющей негативные 
последствия для пациента в психосоматическом 
плане, так и к дальнейшей ошибочной тактике веде­
ния пациента. Для правильной постановки диагноза 
индуцированного кератоконуса необходимо ком­
плексное динамическое обследование пациентов.

Клинический пример. Пациент В. 9 лет обратился 
с родителями в клинику с жалобами на слабое зрение 
левого глаза. В анамнезе: очковая коррекция с 3 лет, 
регулярное плеоптическое лечение, непереносимость 
контактной коррекции. Диагноз: «Гиперметропия
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слабой степени правого глаза и высокой степени — 
левого глаза. Сложный гиперметропический астиг­
матизм. Амблиопия высокой степени. Анизометро­
пия обоих глаз. Ортофория». До операции: Vis 
OD=0,7 sph+0,5=0,9, Vis OS=0,05 sph+5,5=0,1; ани­
зометропия по данным объективной рефракции со­
ставляла 7,0 дптр, ретинальная острота зрения 
OS=0,32; рефракция в условиях циклоплегии OD sph 
(+)0,75; cyl ( - )  0,75 ах 59°; OS sph (+)7,5; cyl ( - )  1,5 ах 
2°; ПЗО OD=23,27 мм, OS=21,12 мм; пахиметрия в 
центре OD=582 мкм, OS=590 мкм; монокулярный 
характер зрения (OD). Кератотопографические ин­
дексы: ISV=19; IVA=0,15 мм; K I= 1,01; СК1=1,01; 
1НА=3,0 мкм; Rmin=7,77 мм. Элевация задней поверх­
ности роговицы до операции составляла в среднем 
(+)15+1,2 мкм. Корнеальный гистерезис (СН) соста­
вил: OD=10,4 mmHg, OS=11,2 mmHg. Была прове­
дена операция ФемтоЛАЗИК на OS. Через 4 года по­
сле вмешательства на OS и 7 курсов консервативного 
лечения: Vis OD=0,9, Vis OS=0,5 sph (—)0,25 cyl 
(—) 1,75 ax 154°=0,8; ПЗО OS=21,73 мм; пахиметрия 
в центре OS=558 мкм; СН (OS)=10,7 мм рт.ст.; харак­
тер зрения — бинокулярный. Данные кератотопогра- 
фии и тахиметрической карты на приборе Pentacam

до и после операции представлены на рис. 1—4. По­
сле вмешательства элевапня задней поверхности ро­
говицы составила в среднем < — >12=1,8 мкм; керато­
топографические индексы: ISV—120, IVA=0,71 мм, 
К1= 1,16, СК1=1,08.1НА=6.9 мкм , 11^=6,51 мм. Ди­
агноз: OS — оперированная гиперметропия высокой 
степени. Состояние после гиперметропического 
ФемтоЛАЗИК. Амблиопия слабой степени.

Таким образом, отмечены увеличение функцио­
нальных показателей на прооперированном глазу, 
равномерное истончение роговицы в зоне абляции, 
незначительные изменения биомеханических свойств 
роговицы по данным СН, повышение кератотопо- 
графических индексов, за исключением индекса IHA, 
отсутствие изменения степени задней элевации ро­
говицы, что в целом исключает наличие индуциро­
ванной кератэктазии у данного пациента и отражает 
состояние роговицы после выполнения гиперметро­
пического профиля абляции роговицы.

Заключение

Мониторинг состояния роговицы по данным 
прибора «Pentacam» до и через 5 лет после гиперме-
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Фамилия |
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Информ. о исслед}
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e *  l ° K K ^ J 7'-8 '
Астип^1.7 Дптр

18mm) H 33 Rpec 18.28 мм Rmhh: 17.77 мм

Задняя поверхность роговицы

- C a S

Rcrt (7.18 мм К1: |-5.6 Дптр
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Й У ® 7 -
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Q vo '̂ I f l П7 
(8mm) l UU/

Rper. 16.93 мм RmhhO|6.46mm

Толщина: х(мм) у[мм)

Центр зрачка: +  1588 мкм (+0.40 (+0.08

T олщина в апексе: 1590 мкм (о.сю |о.оо

Тончайшее место.: О  (584 мкм 1+1.63 1-0 31

К Мах. (Пер.пов.): (43.4 Дптр (-0.16 (-086

Объем рог.. |б1.3ммкуб 0KC (KPD):|+0.8 Дптр

Объем камеры 1237 мм куб Угол: j 46.1 *

Г луб. пер камеры (bhci|  4.07 мм Диам. зра^686 мм

Ввод ВГД( ВГХЦСул): |-1.6мм.Рт.с Толщина х( 3.53 мм

Рис. 1. Пахиддетрическая карта роговииы пациента В. 9 дет до гиперметропического Ф емтоЛА ЗИК.
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Средняя толщина роговицы по кольцам, концентр.
________________  отн. самой тонкой т о ч к и _________________
Comeal Thickness Spatial Profile (CTSP) Диаметр

0______  2 4 6 8 10 мм

400

900

Индекс ы(8мм зоне) 

ISV: рТЭ IHA: [ з !

IVA: [ o i l  IHD: 10.006

АсФерич. (Пер. пое.) 8мм
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J
Oculus Optikgerate GmbH 
Munchholzhauser Sir. 29
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Рис. 2. Рефракционная карта роговины пациента В. 9 лет до гиперметропического Ф емтоДАЗИК.
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Рис. 3. Пахиметрическая карта роговицы пациента В. 13 лет —  через 4 года после гиперметропического Ф емтоДАЗИК.
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Рис. 4. Рефракционная карта роговицы пациента В. 13 дет —  через 4 года после гиперметропического Ф емтоЛАЗИК.

тропического ФемтоЛАЗИК у детей на фоне стабиль­
ных показателей рефракции выявил изменение по­
казателей кератотопографических индексов в связи 
с изменением толщины роговицы в зоне лазерной 
абляции и отсутствие патологической элевации зад­
ней поверхности роговицы. Данные изменения от­
ражают профиль роговицы после лазерной коррек­
ции гиперметропии и должны расцениваться как то­
пографическая «кератопсевдоэктазия».
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