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Резюме
Цель исследования: модифицировать расчётные параметры рефракционной операции экстракции 
лентикулы через малый доступ (SMILE), оценить её безопасность и клиническую эффективность при 
коррекции миопии высокой степени. 
Материалы и методы. Под местной анестезией по модифицированной технологии Smile было про-
оперировано 34 пациента (68 глаз). Во всех случаях пациенты имели миопию высокой степени, в 37 % в 
сочетании с астигматизмом.
Острота зрения до операции без коррекции составила в среднем 0,05 ± 0,11, с коррекцией – 0,94 ± 0,1, до-
операционный сферический компонент рефракции –7,23 ± 0,75, цилиндрический компонент –0,48 ± 0,59.
В ходе операции для получения максимально возможного рефракционного результата по предложенной 
методике проводилось изменение стандартных параметров операции: толщина роговичного лоскута 
уменьшалась до 100 мкм, нейтрального оптического слоя – на 5 мкм, диаметр оптической зоны зависел 
от остаточной толщины роговицы, которая должна превышать 280–290 мкм. Проводилось увеличение 
роговичного доступа на 15–20°.
Результаты. На следующий день после операции монокулярная некорригированная острота зрения вдаль 
у 73 % пациентов составляла 0,8 и выше, а в 41 % случаев – 1,0 и выше. Сферический эквивалент в первые 
сутки после операции имел небольшой гиперметропический сдвиг, который полностью нивелировался 
к году наблюдения. В ходе хирургического вмешательства и в послеоперационном периоде осложнений 
отмечено не было.
Заключение. Использование предложенного алгоритма расчёта рефракционного эффекта операции 
SMILE при миопии высокой степени позволяет получить высокий рефракционный эффект и избежать 
возможных осложнений. 
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Abstract
Aim. To modify the calculated parameters of the lenticle extraction refractive surgery through a small access (SMILE), 
evaluate its safety and clinical efficacy in correcting high myopia.
Materials and methods. 34 patients (68 eyes) underwent surgery by a modified SMILE technology under local anes-
thesia. In all cases, the patients had a high degree of myopia, in 37 % in combination with astigmatism.
Uncorrected visual acuity before surgery averaged 0.05 ± 0.11, best corrected visual acuity of 0.94 ± 0.1, the pre-operative 
spherical refraction component was –7.23 ± 0.75, the cylindrical component was –0.48 ± 0.59.
During the operation, to obtain the maximum possible refraction result using the proposed method, the standard 
operation parameters were changed: the corneal flap thickness was reduced to 100 μm, the neural optical layer by 
5 μm, the diameter of the optical zone depended on the residual cornea thickness, which should exceed 280–290 μm. 
Corneal access was increased by 15–20 degrees.
Results. The next day after surgery, monocular uncorrected visual acuity in distance in 73 % of patients was 0.8 or 
higher, and in 41 % of cases it was equal to or exceeded 1.0. The spherical equivalent on the first day after surgery had 
a slight hypermetropic shift, which was completely leveled by the year of follow-up. During the surgical intervention 
and in the postoperative period, no complications were noted.
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Conclusion. Using the proposed algorithm for calculating the refractive effect of the operation SMILE with a high 
degree of myopia allows obtaining a high refractive effect and avoiding possible complications.
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В настоящий момент пациенты предъявляют высокие 
требования к остроте и качеству зрения как в професси-
ональной сфере, так и в обычной жизни. По данным ВОЗ, 
число людей, страдающих миопией, в развитых странах 
варьирует от 10 до 90  % от общей популяции [1, 2, 3]. 
Высокий интерес к данной проблеме в последние годы 
связан с увеличением распространения близорукости 
среди населения всего мира, особенно её высоких сте-
пеней от –6,0 дптр и выше.

Важными условиями современной рефракционной 
хирургии является получение хорошего, стабильного и 
предсказуемого функционального результата, отсутствие 
каких-либо ограничений в привычном образе жизни, 
даже в раннем послеоперационном периоде [4]. 

С развитием фемтосекундной хирургии уже не об-
суждается применение технологии Lasik в коррекции 
миопии высокой степени. Общепринятыми видами реф-
ракционных операций при данной аметропии являются 
SMILE и FemtoLasik. 

Технология FemtoLasik основана на сочетании фем-
тосекундного формирования роговичного лоскута и 
испарения роговичной поверхности с помощью эксимер-
лазерной технологии. На этапе формирования рогович-
ного лоскута диаметром 20 мм осложнения встречаются 
значительно реже, но при этом происходит ослабление 
биомеханических свойств роговицы [5, 6, 7], что влечёт за 
собой значительные ограничения в повседневной жизни, 
а также исключение контактных видов спорта.

В настоящий момент технология SMILE занимает ли-
дирующие позиции в коррекции миопии различной сте-
пени [8, 9, 10]. В мире проведено более 1,5 млн операций, в 
России – более 30 000, в Иркутском филиале ФГАУ «НМИЦ 
«МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» 
Минздрава России – около 6500. При этом практически 
половина фемтосекундных рефракционных операций 
проводится у пациентов с миопией высокой степени. Рас-
пределение пациентов по виду рефракционных операций 
при данной патологии в настоящий момент следующее – 
FemtoLasik : SMILE = 1 : 1,5 [11, 12]. Это является свидетель-
ством того, что фемтосекундные технологии постепенно 
вытесняют эксимерлазерную хирургию [13, 14]. 

К сожалению, при миопии высокой степени не всег-
да удаётся получить полный рефракционный результат 
с исключением операционных и послеоперационных 
осложнений. Сложностями выполнения операции SMILE 
при миопии высокой степени являются большая толщина 
лентикулы, высокие цифры аметропии и в большинстве 
случаев достаточно тонкая толщина роговицы. Одним 
из значимых и определяющим при планировании кри-
терием отбора пациентов является показатель толщины 
роговицы в оптической зоне (пахиметрия). Согласно дан-
ным литературы, к тонкой роговице относится толщина 
оптической зоны от 481 до 520 мкм, к ультратонкой – от 
441 до 480 мкм [15]. Существует ряд пациентов с тонкой и 
ультратонкой роговицей, к которым не всегда возможно 
применить экстракцию лентикулы через малый доступ, 
а лишь предложить FemtoLasik с персонализированной 

абляцией, но использование достаточно большого 
доступа приводит к снижению и ослаблению биомеха-
нических свойств роговицы и создаёт риск развития 
послеоперационной кератэктазии [16]. Таким образом, 
перед хирургами стоит задача по созданию условий, по-
зволяющих добиться максимальной коррекции миопии 
с сохранением биомеханических свойств роговицы. 

Все это обосновало необходимость проведения дан-
ной работы, основной целью которой стала модификация 
расчётных параметров рефракционной операции экс-
тракции лентикулы через малый доступ (SMILE), оценка 
её безопасности и клинической эффективности при 
коррекции миопии высокой степени. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование были включены 54  пациента 
(106 глаз), оперированных методом SMILE. Во всех случа-
ях пациенты имели миопию высокой степени, в 37 % – в 
сочетании с астигматизмом. Возраст пациентов варьи-
ровал от 19 до 42 лет, средний возраст – 27 ± 2,7 года. 
Женщин было 31  (57 %), мужчин – 23  (43 %). Все паци-
енты были разделены на две группы без статистически 
значимых различий по возрасту и полу. В первую группу 
вошли 20 пациентов (38 глаз), оперированных по стан-
дартной технологии. Во вторую группу были включены 
34 пациента (68 глаз), оперированных методом SMILE по 
модифицированной технологии. 

Острота зрения до операции без коррекции в первой 
группе составила в среднем 0,037 ± 0,09, с коррекцией – 
0,89  ±  0,15, дооперационный сферический компонент 
рефракции составил –7,95 ± 0,45 (от –6,0 до –10,0), цилин-
дрический компонент –0,76 ± 0,59 (–0,25 до –2,5). Во вто-
рой группе острота операции без коррекции составила 
0,05 ± 0,11, с коррекцией – 0,94 ± 0,1, дооперационный 
сферический компонент рефракции составил –7,23 ± 0,75 
(от –6,0 до –10,0), цилиндрический компонент –0,48 ± 0,59 
(–0,25 до –2,25).

Все пациенты были прооперированы методом SMILE 
одним хирургом. Расчёт параметров операции был мо-
дифицирован следующим образом.

Роговичный врез расширяли с 2 до 3 мм (с 30 до 45°), 
толщину роговичного клапана уменьшали с 120 мкм до 
возможных 100  мкм, оптическую зону и минимальную 
толщину лентикулы (нейтральный оптический слой) 
уменьшали с 15 мкм до возможных 10 мкм.

Пациентам проводилась всесторонняя оценка зри-
тельных функций (остроты зрения и контрастной про-
странственной чувствительности), состояния роговицы 
на сканирующем приборе переднего отрезка «Pentacam», 
ОСТ-оценка биомеханических свойств роговицы осу-
ществлялась на приборе ORA (Ocular Response Analyzer, 
США) в послеоперационном периоде с кратностью 
1 день, 1 месяц и 12 месяцев. 

Статистическая обработка проводилась помощью 
пакетов прикладных программ Statistica 10.0 (StatSoft Inc., 
США) и редактора электронных таблиц Microsoft 
Excel 2010 (Microsoft Office, США) для Microsoft Windows. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ

В первые сутки после операции монокулярная не-
корригированная острота зрения вдаль в обеих группах 
повысилась на 59 % и 58 % в первой и второй группах 
соответственно. При этом в первой группе всего в 15 % 
показатели остроты зрения были 1,0 и выше, в то время 
как во второй этот показатель достиг почти 50 %. Мак-
симальные показатели были достигнуты к году и соот-
ветствовали 0,8 и выше в 48 % случаев в первой группе 
и в 97 % – во второй.

Сферический эквивалент в первые сутки после 
операции составил в первой группе 1,32  ±  0,46  дптр, 
во второй – 0,22 ± 0,6 дптр. Необходимо отметить, что в 
первые дни после операции наблюдался незначительный 
гиперметропический сдвиг сферического компонента 
во второй группе, который постепенно нивелировался к 
первому месяцу и сохранился стабильным на весь пери-
од наблюдения до 12 месяцев после операции (табл. 1). 

Необходимо отметить, что отмечено увеличение 
аберраций высокого порядка в обеих группах, что харак-
терно для любой рефракционной операции. Статистиче-
ски значимым было увеличение в послеоперационном 
периоде аберраций 3-го и 4-го порядка (горизонтальная 
кома, сферические аберрации, трифойл). При этом 
статистически значимых различий между группами не 
выявлено: так, HOA RMS в первой группе – 0,45 ± 0,16, во 
второй – 0,43 ± 0,14 (табл. 2).

По данным ОСТ выявлено, что даже тонкий поверх-
ностный лоскут имеет прецизионно точную и ровную 
толщину на всем своём протяжении. Наличие микро-
стрий, характерное для эксимерлазерных технологии, 
при наличии достаточно глубокого ложа и тонкого рого-
вичного клапана не выявлено у пациентов после SMILE 
в обеих группах и связано со стабильностью периферии 

роговицы, а также с достаточно малым корнеальным 
разрезом. 

Показатели корнеального гестерезиса, выявленные 
при обследовании пациентов на приборе ORA и снизив-
шиеся в первые сутки после операции, к 1 месяцу после 
операции изменились в сторону усиления биомехани-
ческих свойств роговицы и к 1  году составили 8,83 и 
8,79 соответственно. Статистически значимых различий 
показателей корнеального гестерезиса между группами 
не выявлено, несмотря на уменьшение роговичного кла-
пана и незначительное увеличение роговичного доступа.

После операции SMILE преломляющая сила рогови-
цы, по данным Pentacam-исследований, носит регуляр-
ный характер в обеих группах, отличается кератотопо-
графической однородностью и имеет чёткую оптическую 
зону с запланированным уплощением роговицы.

Необходимо отметить, что так часто встречающиеся 
оптические феномены «halo» и «glare» после операции 
Lasik практически отсутствовали у пациентов после 
SMILE, даже несмотря на уменьшение оптической зоны. 
По нашему мнению, это обусловлено малым хирурги-
ческим доступом, отсутствием микрострий и незначи-
тельным увеличением аберраций высокого порядка, что 
позволяет достичь высоких рефракционных результатов 
и хорошего качества зрения. 

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Таким образом, полученные результаты продемон-
стрировали возможность получения высокого рефрак-
ционного результата у пациентов с миопией высокой 
степени без изменения основного плана операции с 
использованием технологии SMILE. Предложенная мо-
дификация имеет принципиальные отличия расчётов 
выполнения следующих этапов операции. Стандартная 

Таблица 1
Сравнительный анализ изменения монокулярной остроты зрения и рефракции и корнеального гистерезиса у пациентов после 

коррекции миопии высокой степени в обеих группах (М ± m)
Table 1

Comparative analysis of changes in monocular visual acuity and refraction and corneal histeresis in patients after correction of high myopia in both 
groups (М ± m)

Срок Группа UDVA Postop MR SE (D) UDVA 20/20 UDVA 20/25 Корнеальный 
гестерезис UDVA

1-е сутки после 
операции

I 0,62 ± 0,15 –1,32 ± 0,46 15 % 45 % 7,51 ± 0,46 0,62 ± 0,15

II 0,87 ± 0,18∗ +0,22 ± 0,39∗ 47 % 79 % 7,76 ± 0,87 0,87 ± 0,18∗

1 месяц после 
операции

I 0,69 ± 0,10 –1,21 ± 0,40 17 % 49 % 7,98 ± 0,62 0,69 ± 0,10

II 0,92 ± 0,15∗ –0,07 ± 0,45∗ 79 % 90 % 8,02 ± 0,91 0,92 ± 0,15∗

1 год после  
операции

I 0,72 ± 0,08 –1,26 ± 0,38 18 % 48 % 8,83 ± 0,57 0,72 ± 0,08

II 0,96 ± 0,10∗ –0,08 ± 0,39∗ 81 % 97 % 8,79 ± 0,69 0,96 ± 0,10∗
Примечание. * – различия с исходными показателями статистически значимы при р < 0,05.

Таблица 2
Сравнительный анализ изменения аберраций высокого порядка для зоны 6 мм перед и после операций SMILE в обеих группах 

(М ± m)
Table 2

Comparative analysis of changes in high order aberrations for the 6 mm zone before and after SMILE operations in both groups (М ± m)

HOA I группа,  
перед SMILE

II группа,  
перед SMILE р I группа,  

после SMILE
II группа,  

после SMILE р

Общее HOA (RMS) 0,37 ± 0,14 0,35 ± 0,11 0,57 0,45 ± 0,16 0,43 ± 0,14 0,13

Coma 0,24 ± 0,11 0,25 ± 0,11 0,55 0,59 ± 0,46 0,56 ± 0,4 0,42

Spherical aberration –0,21 ± 0,13 –0,18 ± 0,21 0,15 –0,45 ± 0,32 –0,48 ± 0,27 0,15
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операция состоит из четырёх основных этапов. На пер-
вых двух формируется задняя поверхность лентикулы 
и её боковой врез, согласно стандартам, толщиной по 
периферии 15 мкм (нейтральный оптический слой с тол-
щиной 15 мкм); модифицированный расчёт предлагает 
уменьшение нейтрального оптического слоя до 10 мкм. 
Третий этап заключается в формировании роговичного 
лоскута толщиной преимущественно 110–130  мкм (в 
среднем 116 ± 1,09 мкм); в предлагаемой модификации 
он уменьшен до 100  мкм. Вертикальный врез лоскута 
шириной от 2,07 до 4,35 мм (в среднем 2,37 ± 0,12 мм) 
формируется на окончательном, четвёртом, этапе. Выбор 
размера вреза и толщины роговичного лоскута в нашем 
случае производился индивидуально, в зависимости от 
исходной толщины роговицы, степени миопии и пред-
почтений хирурга. Расчёт операции основывается на 
принципе того, что остаточная толщина стромы должна 
быть не менее 280–300 мкм. Для предотвращения данных 
осложнений предложено расширить роговичный врез с 
2 до 3 мм (с 30 до 45°), уменьшить толщину роговичного 
клапана с обычных 120  мкм до возможных 100  мкм, 
уменьшить оптическую зону и минимальную толщину 
лентикулы (нейтральный оптический слой) с 15 мкм до 
возможных 10 мкм, что позволяет избежать радиальных 
надрывов и разрывов роговичного клапана при извле-
чении достаточно толстой лентикулы, а при её неполном 
удалении – извлечь остатки без дополнительной травма-
тизации роговицы. 

Уменьшение нейтрального оптического слоя, тол-
щины роговичного клапана и оптической зоны позво-
ляет оперировать пациентов с изначально высокими 
степенями миопии и тонкой роговицей и тем самым по-
зволяет получить высокие рефракционные результаты, 

практически избегая осложнений и ограничений как в 
повседневной, так и в спортивной жизни.

Важно было выяснить, насколько изменение стан-
дартного плана операции повлияет на рефракционный 
эффект и качество зрения пациентов. Для подтверждения 
вышеизложенных рекомендаций и параметров расчёта 
операции SMILE при миопии высокой степени представ-
лен следующий клинический пример.

Пациентка Ц., 32 года, обратилась в рефракционное 
отделение Иркутского филиала ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Ми-
крохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава 
России с диагнозом: миопия высокой степени, сложный 
миопический астигматизм обоих глаз. 

Из анамнеза: пациентка страдает близорукостью с 
15 лет, очками для дали пользуется с 16 лет. Контактные 
линзы использует около 10  лет. Последние 2–3  года 
зрение на одном уровне, пациентка не меняла диоптрий-
ность мягких контактных линз около 4 лет. При обсле-
довании: острота правого глаза 0,03 с –6,75 Д cyl –0,5 ах 
173 = 1,0; левого 0,03 с –6,0 Д cyl –1,5 ах 7 = 1,0. Толщина 
роговицы – 503 мкм на оба глаза. 

Правый глаз, стандартные расчётные данные (табл. 3): 
коррекция –6,75 cyl –0,5 ах 173; минимальная толщина (ней-
трально оптический слой) 15 мкм; оптическая зона 7,0 мм; 
толщина лентикулы 128 мкм; роговичный клапан 130 мкм; 
роговичный доступ 2,09 мм; остаточная толщина стро-
мального слоя после операции 245 мкм (что недопустимо).

Правый глаз, предложенные расчётные данные: 
коррекция –6,75 cyl –0,5 ах 173; минимальная толщина 
(нейтральный оптический слой) 10 мкм; оптическая зона 
6,6 мм; толщина лентикулы 103 мкм; роговичный клапан 
100 мкм; роговичный доступ 3,14 мм; остаточная толщина 
стромального слоя после операции 299 мкм.

Таблица 3
Пример параметров расчёта, пациентка Ц., правый глаз

Table 3
Example of calculation parameters, Patient Ts., right eye

Показатели Стандартные расчёты Модифицированные расчёты

Параметры рефракции –6,75 cyl –0,5 ах 173 –6,75 cyl –0,5 ах 173

Толщина роговичного лоскута 130 мкм 100 мкм

Толщина нейтрального оптического слоя 15 мкм 10 мкм

Размеры оптической зоны 7 6,6

Размеры роговичного доступа 2,09 3,14

Толщина лентикулы 128 мкм 107 мкм

Остаточная толщина роговицы 245 мкм 296 мкм

Таблица 4
Пример параметров расчёта, пациентка Ц, левый глаз

Table 4
Example of calculation parameters, Patient Ts., left eye

Показатели Стандартные расчёты Модифицированные расчёты

Параметры рефракции -6,0 cyl –1,5 ах 7 –6,0 cyl –1,5 ах 7

Толщина роговичного лоскута 130 мкм 100 мкм

Толщина нейтрального оптического слоя 15 мкм 10 мкм

Размеры оптической зоны 7 6,5

Размеры роговичного доступа 2,09 3,14

Толщина лентикулы 135 мкм 107 мкм

Остаточная толщина роговицы 238 мкм 296 мкм
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Левый глаз, стандартные расчётные данные (табл. 4): 
коррекция –6,0 cyl –1,5 ах 7; минимальная толщина (ней-
трально оптический слой) 15 мкм; оптическая зона 7,0 мм; 
толщина лентикулы 135 мкм; роговичный клапан 130 мкм; 
роговичный доступ 2,09 мм; остаточная толщина стромаль-
ного слоя после операции 238 мкм (что недопустимо).

Левый глаз, предложенные расчётные данные: 
коррекция –6,0 cyl –1,5 ах; минимальная толщина (ней-
тральный оптический слой) 10  мкм; оптическая зона 
6,5 мм; толщина лентикулы 107 мкм; роговичный клапан 
100 µm; роговичный доступ 3,14 мм; остаточная толщина 
стромального слоя после операции 296 мкм.

Полученные данные: острота зрения на правый глаз 
в первые сутки после операции 0,9, на левый глаз – 0,95; 
к 1 году после операции – 1,0 на каждый глаз. Осложне-
ний в ходе операции и в послеоперационном периоде 
не выявлено.

ВЫВОДЫ

Таким образом, фемтосекундная технология SMILE 
у пациентов с миопией высокой степени является эф-
фективным и безопасным методом коррекции данного 
вида аметропии, что подтверждает анализ полученных 
результатов, а также отсутствие регресса полученного 
рефракционного эффекта и, соответственно, необходи-
мости в выполнении реоперации.
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