
группы отмечалась стабильность результатов 
на протяжении полугода и достоверное сни­
жение основных показателей (р<0,05) при 
сроке 9 месяцев и более. В группе сравнения 
же была отмечена отрицательная динамика в 
сроке 6 месяцев.

В качестве объекта исследования крово­
тока в заднем отрезке глаза принимали задние 
короткие цилиарные артерии. Измерение кро­
вотока проводили с помощью дуплексного ска­
нирования с цветовым допплеровским кодиро­
ванием на УЗИ-аппарате линейным датчиком 
с частотой 7,0 МГц. Регистрировались и оцени­
вались такие показатели как пиковая систоли­
ческая скорость (Vmax), конечная диастоличес­
кая скорость (Vmin) и индекс резистентности 
(RI) на задних длинных цилиарных артериях. 
Ультразвуковое исследование проводилось до 
начала и после прохождения курса лечения. 
Средние показатели до лечения составляли 
Vmax = о,ю ± о,оз, Vmin = 0,03*0,01 и RI = 
0,72*0,07. После лечения: Vmax = о ,п ± о,оз, 
Vmin = 0,03*0,01 и RI = 0,66±0,07.

Выводы
Достоверно эффективной терапевтичес­

кой стратегией у пациентов с «сухой» формой 
возрастной макулярной дегенерации является 
сочетание динамической электростимуляции 
со следующей схемой лечения: Ретиналамин 
5 мг субконъюнктивально № ю , внутримы­
шечные инъекции никотиновой кислоты 2,0 
№ ю , что обеспечивает достоверное улучш е­
ние остроты зрения на 14,3*0,64%  (р<0,05) 
по сравнению с данными до лечения.

Проведение динамической электрости­
муляции улучшает показатели глазного кро­
вотока, что позволяет увеличить адресную д о­
ставку лекарственных препаратов к заднему 
отрезку глаза. При выраженных изменениях 
(промежуточная стадия), а также при нали­
чии сопутствующей интраокулярной дистро­
фической патологии (глаукома, осложненная 
миопия) более предпочтительна замена суб- 
конъюнктивальных инъекций на введение 
коллагеновой губки с Ретиналамином в тено- 
ново пространство.
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Целью нашей работы является повышение эффективности лазерной коррекции гиперметропии. С помощью ме­
тода «модифицированный ЛАСЕК» нами было прооперировано 96 глаз (54 пациента) с диагнозом «гиперметро- 
пия». Средний возраст пациентов составил 36,4110,2. Степень гиперметропии составила от 2,25 до 5,5 диоптрии 
(в среднем +3,610,78). В основную группу вошли 28 пациентов (47 глаз), в группу сравнения (II группа) — 26 
пациентов (49 глаз). Пациенты i -й группы были прооперированы по стандартному протоколу расчета. Пациенты 
2-й группы были прооперированы по индивидуально адаптированному протоколу расчета. В результате анали­
за были сделаны выводы о том, что применение индивидуально адаптированного протокола абляции, с учетом 
данных толщины роговицы и средней кератометрии, позволяет добиваться более высокой некоррегированной 
остроты зрения и способствует меньшему регрессу операционного эффекта в течение 1 года после операции.

К л ю ч е в ы е  с л о в а : эксимерлазерная коррекция, гиперметропия, регресс, протокол абляции.

TH E HYPEROPIA EXCIMER LASER CORRECTION WITH LASEK METHOD USING

INDIVIDUALLY-TAILORED ABLATION PROFILE

S*A. Korotkih, A.E. Bogachev, A.S. Shamkin, V.S. Korotkih

Ural state medical university, Yekaterinburg, Russian Federation

The aim o f our work is to increase the efficiency of laser correction o f hyperopia. Using the method o f “modified 
LASEK we operated on 96 eyes (54 patients) with a diagnosis o f “hyperopia”. The average age o f patients was 
3 6.4±io .2. The degree o f hyperopia ranged from 2.25-5.5 diopters (average +3,610,78). The study group included 
28 patients (47 eyes). The comparison group (group II) included 26 patients (49 eyes). Patients o f the 1st group were 
operated on a standard calculation protocol. Patients o f group 2 were operated on individually-adapted protocol of 
the calculation. As a result o f analysis, it was concluded that individually-adapted protocol o f ablation, based on the 
data o f the cornea thickness and average keratometry, can achieve a higher uncorrected visual acuity (UCVA), and 
produces less regression o f operating effect within 1 year after surgery.

K e y w o r d s :  excimerlaser correction, hyperopia, regression, ablation protocol.

Введение
Эксимерлазерная коррекция гипер­

м етропии представляет собой трудоемкую 
задачу. Целью лазерной коррекции гипер­
метропии является увеличение оптической 
силы роговицы в центре. Воздействие не 
на центр, а на периферию роговицы созда­
ет более сложный профиль абляции, вто­
ричное изменение центральной оптической 
зоны и, как следствие, сравнительно боль­
шую энергетическую нагрузку на рогови­

цу С1; 3; 4]- Первые успешные результаты в 
лазерной коррекции гиперметропии были 
опубликованы лиш ь в последней декаде XX 
века. Однако, несмотря на то, что опыт эк- 
симерлазерной коррекции гиперметропии 
в мире превыш ает 20 лет, количество опуб­
ликованны х работ сравнительно мало. Саму 
ж е задачу по лазерной коррекции гипермет­
ропии до сих пор нельзя назвать полностью 
реш енной, а многие аспекты данной области 
полностью  исследованными [2]. К одним из 
таких неисследованных аспектов стоит от­
нести регресс операционного эффекта после

лазерной коррекции гиперметропии. В час­
тности общепризнанно, что транзиторная 
послеоперационная миопия слабой степени 
в раннем послеоперационном периоде после 
лазерной коррекции гиперметропии являет­
ся предпочтительной рефракцией. Однако 
факторы, влияющие на регресс эффекта, до 
сих пор не изучены в достаточной степени. 
К первой группе факторов стоит отнести ис­
пользуемый метод. O’Bart с соавт. на осно­
ве 7,5-летних наблюдений за пациентами, 
перенесшими лазерную коррекцию гипер­
метропии разными методами, сделал вывод 
о том, что регресс послеоперационного эф­
фекта после ФРК был меньше в сравнении 
регрессом эффекта после ЛАСИК. После ФРК 
разница в рефракции в наблюдениях через 1 
год и через 7,5 года составила всего +o,28D, 
из чего авторы сделали вывод об отсутствии 
гиперметропического сдвига и позднего рег­
ресса эффекта у пациентов после ФРК [5; 6].

При интрастромальных методах абля­
ции (ЛАСИК, фемто-ЛАСИК) роговичный 
эпителий и боуменова оболочка остаются ин-



тактными за счет формирования клапана, а 
сама абляция проводится в глубжележащей 
части стромы роговицы [2]. Эти особенности 
обеспечивают меньшую выраженность рого­
вичного синдрома, более быструю реабили­
тацию пациента, отсутствие риска субэпите- 
лиальной фиброплазии.

Кроме неравномерного по толщине 
клапана при использовании микрокерато- 
ма к проблемам гиперметропического ЛА- 
СИК стоит отнести сложность формирования 
большого по диаметру клапана роговицы. 
По мнению R. Zaldivar с соавт. (2005), фор­
мирование клапана маленького размера при 
ЛАСИК является причиной выхода абляции 
за край сформированного ложа на эпителий, 
что вызывает индуцированный астигматизм 
в отсроченном периоде [8].

Следует также учитывать, что при вы­
сокой гиперметропии поверхность нового 
профиля роговицы существенно превышает 
поверхность лоскута и не соответствует его 
геометрии. Вместе с тем, за счет нарушения 
целостности коллагановых фибрилл про­
исходит центростремительное сокращение 
лоскута. Но поскольку существует ножка лос­
кута, данное сокращение носит неравномер­
ный характер. После возвращения лоскута 
на ложе без проведения абляции происходит 
сокращение лоскута, что приводит к наруш е­
нию сферичности роговицы, что может быть 
зафиксировано корнеотопографически. Все 
эти факторы существенно снижают вероят­
ность получения предсказуемого результата 
при коррекции высокой гиперметропии ме­
тодами интрастромальной абляции [2].

Ко второй группе факторов относится 
диаметр абляции. При лазерной коррекции 
гиперметропии всегда существует централь­
ная оптическая зона (зона, не подвергающа­
яся глубокой абляции). Как правило, цент­
ральная оптическая зона при лазерной кор­
рекции гиперметропии составляет от 5,5 до 7 
мм. Также существует переходная зона с мак­
симальной глубиной абляции. Ее диаметр 
при лазерной коррекции гиперметропии со­
ставляет около 2 мм. Многие авторы описы­
вают клинически подтвержденную законо­

мерность: чем шире центральная оптическая 
зона, тем выше послеоперационная некорре- 
гированная острота зрения и тем ниже рег­
ресс эффекта [2].

P. Vinciguerra с соавторами (2003), ос­
новываясь на теории биомеханического от­
вета роговицы на эксимерлазерную абля­
цию S. Roberts [9], предложили методику 
butterflyJIACEK с большим диаметром опти­
ческой и переходной зон. Авторы сообщают 
о 83% пациентов с послеоперационной реф­
ракцией в пределах ±0,50, а также о НКОЗ, 
равной 0,8 и выше в 94% случаев, равной 1,0 
или выше в 75% случаев [7].

К третьей группе факторов, влияющих 
на регресс эффекта, стоит отнести параметры 
роговицы. В первую очередь — исходную кри­
визну и толщину роговицы. Данная группа 
факторов является наименее изученной.

Цель работы
Повысить эффективность эксимерла- 

зерной коррекции гиперметропии.

М атериалы и методы
Настоящая работа была выполнена на 

базе кафедры офтальмологии УГМ У — ме­
дицинской клиники «Профессорская плюс». 
В ходе исследования по методу «модицифи- 
рованный LASEK» было прооперировано 96 
глаз (54 пациента) с диагнозом «гиперметро- 
пия» до 5,5 диоптрии. Мужчины — 34 паци­
ента (61 глаз), женщины — 20 пациентов (35 
глаз). Средний возраст пациентов составил 
36,4± 10,2. Степень гиперметропии составила 
от 2,25 до 5,5 диоптрии (в среднем +3,6*0,78). 
Критерием исключения явились наличие ас­
тигматизма от 1 диоптрии, артифакия, со­
стояние после кератотомии, старые рубцы 
роговицы, амблиопия 2 степени и выше. М е­
тодом случайных чисел все пациенты были 
разделены на две группы. В основную груп­
пу (I группа) вошли 28 пациентов (47 глаз), в 
группу сравнения (II группа) — 26 пациентов 
(49 глаз). Группы были идентичны по полу, 
возрасту, средней степени гиперметропии. 
Пациенты I группы были прооперированы 
по стандартному протоколу расчета. Паци­



енты II группы были прооперированы по 
индивидуально-адаптированному протоколу' 
расчета (с использованием поправочных ко­
эффициентов по исходной центральной тол­
щине роговицы, а также по исходной средней 
кератометрии в зоне 3 мм).

До операции пациентам в обязательном 
порядке проводилось обследование в усло­
виях циклоплегии для выявления скрытой 
части гиперметропии. Расчет производился 
на системе CRS-Master Carl Zeiss. Для опера­
ции использовался эксимерный лазер MEL- 
80 фирмы Carl Zeiss. Послеоперационное 
лечение включало использование защитной 
мягкой контактной линзы 48—72 часа, ан­
тибактериальные, противовоспалительные, 
кератопротекторные местные лекарственные 
препараты. После завершения основного кур­
са лечения пациенту рекомендовалось в тече­
ние 6 месяцев закапывать увлажняющие кап­
ли 0,15% гиалуроната натрия. Осмотр паци­
ентов производился спустя 4, и , 18, 28 дней, 2 
месяца, 6 месяцев, 1 год после операции.

Полученные результаты были обрабо­
таны с помощью компьютерной программы 
Microsoft Excel 2010. Исследовали значение 
среднеарифметической остроты зрения (М) с 
коррекцией и без нее (НКОЗ и МКОЗ), а также 
среднюю ошибку среднего арифметического 
(ш). Рефракцию оценивали по визометрии в 
процентах случаев, уложившихся в пределы

± 0,50, ±1,0, +1 н более. Исследование данных 
пациентов производили через 2, 6 и 12 меся­
цев после проведенной операции. Оценку’ до­
стоверности различий производили с помо­
щью коэффициента Стьюдента (t). Различия 
считались достоверными при t<o,os.

Результаты и обсуждение
В данном исследовании достоверные 

отличия по некоррегированной остроте зре­
ния имелись у пациентов I и II групп через 
6 и 12 месяцев после проведенной операции 
(табл. l). Острота зрения с коррекцией и без 
(НКОЗ и МКОЗ) была достоверно выше у па­
циентов второй группы в указанные сроки. 
Целевая рефракция в пределах ± 0,50 диоп­
трии была достигнута у большего количества 
пациентов во второй группе: у 81% через 6 ме­
сяцев и у 78% через 12 месяцев (против 67% 
и 54% у пациентов I группы соответственно). 
Рефракция в пределах ± 1,00 диоптрии была 
достигнута у 91% пациентов второй группы 
через 6 месяцев и 87% через 12 месяцев (74% 
и 68% у пациентов первой группы соответс­
твенно). Регресс эффекта оценивался в сроки 
через 6 и 12 месяцев как рефракция более +1,0 
диоптрии. Регресс эффекта был меньше у па­
циентов второй группы — 7% через 6 месяцев 
и 11% через 12 месяцев. У пациентов первой 
группы регресс наблюдался в 15% через 6 ме­
сяцев и в 27% через 12 месяцев.

Таблица

2 МСС.

I г р у п п а  
( М ± т )

6 МСС. 12 м сс . 2 м ес.

II гр у п п а  
( М ± т )

6 м с с . 12 МСС.

НКОЗ 0,б7±0,12 0,78*0,15* 0,65*0,19* 0,71*0,21 0,84*0,16* 0,82±0,04*

МКОЗ 0,б9±0,21 o,8i±o,o8* 0,79*0,14* о ,73± о ,13 0,89*0,09* 0,90*0,15*

05 X
s  л ±0,50 15% 67% 54% 20% 81% 78%
•Я ?  и
to ч
3 1<и с  
си х

±1,0 51% 74% 68% 65% 91% 87%

+ 1,0£ 0% 15% 27% 0% 7% 11%

Прим.: * — 1<0,05.

Таким образом, индивидуально-адапти- 
рованный протокол абляции, с учетом данных 
толщины абляции и средней кератометрии, а 
также расширение центральной оптической

зоны позволяют добиваться более высокой 
некоррегированной остроты зрения и спо­
собствуют меньшему регрессу операционного 
эффекта в течение 1 года после операции.



Выводы
l. Индивидуально-адаптированный

протокол абляции позволяет повысить эф­
фективность эксимерлазерной коррекции ги­
перметропии: увеличить некоррегированную 
остроту зрения в среднем на 0,16 через 6 меся­
цев и на 0,27 через 12 месяцев после операции.

2. П рим енение и н д и ви дуальн о­
адаптирован ного протокола абляции ги­
перм етропии позволяет снизить регресс 
оп ерационного эф ф екта на 8% через 6 м е­
сяцев и на 16% через 12 м есяцев после оп е­

рации.
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