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Хиперметропия и лазерна корекция

Честотата на хиперметропията в попула-
цията варира между 22 и 54,8% за различните 
раси [1]. Корекцията на хиперметропичната 
рефракция е и продължава да бъде предизви-

кателство. За първи път PRK при хиперметро-
пия се извършва през 1992 г. Според един мета- 
анализ за успеваемостта на хиперметропична-
та рефрактивна хирургия честотата на некори-
гираната зрителна острота 20/20 преди 2005 г. 
се е движела между 15 и 55%. След 2005 тя се 
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подобрява, като се движи между 44% и 78% [2]. 
Независимо от развитието на нови платформи 
с подобрен контрол на центрирането (вертекс/
зеница), контрол на циклоторзията, тракерни 
системи, лазерната корекция на хиперметропи-
ята среща определени ограничения.

Миопичната лазерна корекция се харак-
теризира със стабилност, нисък процент на 
регрес, хипо- и хиперкорекция за разлика от 
тази при хиперметропия. Голяма част от ре-
фрактивните хирурзи не работят пациенти с 
хиперметропия над 4 диоптъра. Счита се, че 
съществува пряка зависимост между степента 
на хиперметропията и степента на регрес и хи-
покорекция [6, 10, 11, 18]. Тези пострефрактив-
ни проблеми могат да доведат до неудовлетво-
реност от страна на пациента. Целта на насто-
ящото изложение е да направи детайлен ана-
лиз на причините, свързани с хипокорекция и 
регрес при хиперметропичен LASIK, както и да 
изведе препоръки за клиничен подход. 

Според литературни данни честотата на 
хиперметропичния регрес е около 30% и око-
ло 5.5% при миопичните корекции [10, 11].

Разлика в аблационния профил  
при хиперметропия и миопия

Аблацията при миопия е централна, като 
води до оплоскостяване на централната ро-
говица и позволява създаване на широка оп-
тична зона. Аблацията при хиперметропия се 
извършва в зоната между 5 и 9 mm. Тя води до 
преформиране на роговицата, като тя става 
по-стръмна (фиг. 1). Хиперметропичният абла-
ционен профил е значително по-сложен от 
миопичния, като изисква по-голяма тотална и 
позволява по-малка оптична зона (фиг. 2). Ин-
дуцира промяната в кривината с 0.8/D  за 1 D 
корекция и редукция на роговичната дебели-
на в периферията, пропорционална на рефрак-
тивната грешка (16-20 мкр/D). Тези промени 
зависят от степента на хиперметропията, пре-
доперативната роговична кривина (К), както и 
от изходната пахиметрия. Основно изискване 
при планиране на хиперметропична лазерна 
корекция е постоперативната кератометрия 
да не надхвърля 49D и да не се предизвика ин-
версия на пахиметрията (периферията по-тън-
ка от центъра), което би довело до промяна в 

роговичната биомеханика и хистерезис. Рядко 
при хиперметропия има проблем с резидуал-
ната строма (> 250 мкр). В този аспект не могат 
да се поставят рефрактивни лимити, тъй като 
при една изходно плоска роговица могат да се 
заложат много диоптри за разлика от стръм-
ните предоперативно роговици. 

Планирането на аблационния профил при 
високите аметропии изисква залагане на голя-
ма оптична и тотална аблационна зона. За да се 
пласира аблацията при голяма тотална зона, 
трябва да има голям флеп. Малките и плоски 
роговици не позволяват създаване на голям 
флеп и това е ограничение. Старото поколение 
есхимерни лазери са работили с по-широка 
аблационна зона и по-малка оптична зона 5/9 
mm (VISX). При новите лазерни установки оп-
тичната зона може да се разшири, но се намаля-
ва ширината на аблационния пръстен. 

Фиг. 1. Аблационен профил при хиперметропия и миопия

Фиг. 2. Аблационен профил при хиперметропия  
(Schwind-Amaris)
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Хипeрметропия ‒ пострефрактивни 
проблеми

Пострефрактивните проблеми при коре-
кция на хиперметропия са свързани с особено-
стите на аблационния профил. При създаване 
на стръмна постоперативна кератометрия се 
развива т.нар. апикален синдром. Подобно на 
кератоконична роговица се индуцират нега-
тивна сферична аберация, кома и трефоил. 
Аберациите от висок порядък (HOA) намаляват 
качеството в зрението, което може да доведе 
до редукция с до два реда в постоперативната 
зрителна острота (BCVA). Развива се и тежък 
сух синдром. Качеството на зрението може да 
намалее и в резултат на неправилно центри-
ране на аблацията с индукция на неправилен 
астигматизъм и HOA. Причината за неправил-
но центриране най-често е голям ъгъл капа (> 
0,5). Това е ъгълът, който се сключва между 
зрителна и зеничната ос (фиг. 3).

 
Фиг. 3

При центриране на аблацията спрямо 
зеницата се получава голяма децентрация 
спрямо реалната зрителна ос. Новите лазер-
ни платформи залагат центриране спрямо 
вертекса, с което се компенсира ъгълът капа 
(фиг. 4) [4].

Фиг. 4

Инверсия на пахиметрията може да се 
получи при големи аметропии поради изпа-
ряване на по-голям обем роговична тъкан в 
периферията. Това рядко води до ектазия, но 

вероятно ирае роля в променената биомеха-
ника на пострефрактивната роговица. Това 
вероятно има отношение към регреса и хипо-
корекциите, които се наблюдават [3, 15]. 

Регрес ‒ дефиниция
Според международния консенсус регре-

сът е късно усложнение на кераторефрак-
тивната хирургия, при което настъпва ново 
развитие на същата по знак аметропия с 
шифт в рефрактивната грешка > 0.75D след 
постигната нулева ранна постоперативна ре-
фракция. Това го отличава от друго усложне-
ние (хипокорекцията), при която никога не е 
била постигната пълна еметропия. Клинично 
се установяват промяна в кератометрията 
(оплоскостяване), промяна в рефракцията 
и намаление на зрителната острота. ДД на 
регрес се прави с пост-LASIK ектазия, ката-
ракта и първична хипокорекция. При ектазия 
е налице промяна в задната кривина на рого-
вицата, промяна в пахиметрията, аберации 
от висок порядък (coma, trefoil), неправилен 
астигматизъм, както и динамика в рогович-
ните параметри. При развитие на катаракта 
липсва промяна в роговичните параметри. Ус-
тановява се промяна в рефрактивния индекс 
на лещата. При първична хипокорекция се 
установява по-малка промяна от очакваната 
постоперативна кератометрия. Необходим е 
детайлен анализ на пред- и следоперативни-
те топографии.

Причини за регрес:
 • Стромално ремоделиране и регенерация
 • Епителна, субепителна или стромална 

хиперплазия
 • Оплоскостяващ haze
 • Промяна в биомеханиката и хистерезиса
 • Промяна в рефрактивния индекс на ро-

говицата
 • Промяна в рефрактивния индекс на ле-

щата (интраокуларни причини)
 • Цилио-лентикуларен шифт; промяна в 

ефективната позиция на лещата.
Епителната хипертрофия е един от про-

блемите при пострефрактивните пациенти. 
Тя се развива в зоната на аблация и е про-
порционална на размера на корекцията. При 
миопия е централна, а при хиперметропична 
корекция е в средна периферия, т.нар. donut-
shape, като имитира епителните промени при 
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кератоконус [3] (фиг. 5). Епителната хипер-
плазия е причина за т.нар. псевдорегрес. По-
влиява се от топикално приложение на кор-
тизон, макар и временно.

Фиг. 5. Епителна хиперплазия, епителна пахиметрична 
карта

Стромалното ремоделиране и регенера-
ция, както и епителната, субепителната или 
стромалната хиперплазия са резултат от био-
химични промени, медиирани от възпали-
телни цитокини: Interleukin (IL)-1, IL-6, tumor 
necrosis factor (TNF)-α, epidermal growth factor 
(EGF), platelet derived growth factor (PDGF), 
activating factor (PAF), bone morphogenic 
proteins (BMP) 2 и 4, FAS ligand, TGF-β и Insulin-
like Growth Factors (IGF) 1, 2 Fibronectin, Heat 
shock protein 47 (HSP47). Те се секретират от 
увредените епителни клетки и от апоптоза на 
кератоцитите. Откриват се в слъзния филм. 
HSP47 притежава профибротично действие и 
индуцира колагеновото производство в кера-
тоцитите [3]. Хроничният сух синдром също 
може да доведе до регрес. Причина са отно-
во проинфламаторните цитокини в слъзния 
филм.

Друга теория разглежда дестабилизира-
щия ефект на аблацията върху колагеновите 
фибрили в средна роговична периферия. От-
слабената биомеханика ще доведе до вторич-
но оплоскостяване на централната роговица. 
[6, 7] и преден шифт на роговицата.

Рискови фактори за регрес:
 • Висока рефрактивна грешка/голям ас-

тигматизъм
 • Възраст > 50 г. (естествен крослинкинг 

на роговицата ‒ промяна в ригидността)
 • Малка оптична и тотална аблационна 

зона
 • Ширина на аблационния пръстен

 • Дълбочина/обем на аблацията и % абли-
ран роговичен обем (съотношение между абли-
рания обем и тоталния предоперативен обем)

 • Сух синдром (хроничен) DED
 • Инверсия на пахиметрията (тънка пери-

ферия)
 • Големина на флепа (малък флеп)
 • Близост до лимба
 • Изходна кератометрия
 • Малка резидуална строма.
Счита се, че пост-LASIK рефрактивните 

промени могат да се дължат и на промяна 
в рефрактивния индекс на роговицата. При 
роговица с централна дебелина ССТ = 600 
микрона, рефрактивният индекс е 1.3375. В 
периферията роговицата е по-дебела и се въ-
вежда коригиран рефрактивен индекс 1.3273 
-1.3315. Роговицата след хиперметропичен 
LASIK има по-тънка периферия (инверсия на 
пахиметрията). Това ще доведе до по-голяма 
промяна в периферния рефрактивен индекс, 
което ще се отчете от авторефрактометрията, 
топографията в рефракционно отклонение. 
Тази грешка в рефракцията, както и отклоне-
нията в циклоплегичната рефракция (поради 
непълно блокиране на цилиарния мускул, апа-
ратна грешка, остатъчна акомодация), могат 
да подведат относно наличието на регрес, хи-
покорекция. Често младите пациенти поради 
добър акомодативен отговор не се нуждаят от 
рекорекция, а често имат псевдомиопия при 
залагане на максималната циклоплегична ре-
фракция при лазерната корекция.

PRK или LASIK?

PRK дава възможност за по-широка оп-
тична зона и по-слабо повлиява роговичната 
пахиметрия. В същото време индуцира по-из-
разен инфламторен отговор поради нару-
шаване целостта на баумановата мембрана, 
което се свързва с развитие на периферен 
хейз и епителна хиперплазия, които водят до 
регрес. LASEK при хиперметропични рефрак-
ции в нашата практика даваше изразен пери-
ферн хейз. Нашият избор при хиперметропия 
е LASIK. С въвеждането на TransPRK  и Smart 
surface технологията през последните години 
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наблюдаваме по-малко периферен хейз. Това 
се дължи на намалената инфламаторна реак-
ция в стромата [10, 11, 12]. Превенция на хейз 
е приложението на митомицин при всички 
повърхностни аблации, както и в някои слу-
чаи под флепа при извършване на LASIK [17]. 
Топикално приложение на кортизон за месец 
също намалява риска от хейз.

Алтернативи за корекция  
на хиперметропията

Рефрактивна подмяна на лещата е 
единствената алтернатива (Refractive lens 
exchange) на роговичната рефрактивна хи-
рургия [8]. Факичните лещи рядко са избор за 
корекция на хиперметропия поради относи-
телно по-плитката предна камера и загубата 
на ендотелни клетки. Наличието на дисфунк-
ционален лещен синдром (Dysfunctional Lens 
Syndroma) след 50-годишна възраст е едно от 
показанията. Не бива да се забравя, че все пак 
катаракталната хирургия е инвазивна и носи 
рискове ‒ руптура на задна капсула със загу-
ба на стъкловидно тяло, постоператвен кис-
тоиден едем, ендофталмит. Важен е изборът 
на леща, като трябва да се вземат предвид и 
контраиндикациите за мултифокална IOL (го-
лям ъгъл капа, амблиопия, макулна патоло-
гия, глаукома). Висока аметропия и стръмна 
роговица, несъвместими с лазерна корекция, 
могат да бъдат индикация за интраокуларна 
хирургия в млада възраст. Най-често това са 
микрофталмични очи с циклоплегична ре-
фракция над 15-20 D хиперметропия. Това са 
трудни очи, склонни към интра- и постопе-
ративни усложнения. Често изчисленията на 
IOL са с големи отклонения и постоперативна 
грешка в рефракцията. Това трябва да се дис-
кутира с пациентите при планиране на опера-
тивна интервенция.

На базата на проучване, направено в „Све-
та Петка“, изчислихме честота на рекорекции 
при хиперметропия  22,39% [13, 14]. Насто-
ящият ретроспективен анализ включва 20 
последователни случая на рекорекция на 
хиперметропия в Очна клиника „Св. Петка“, 
Варна, през 2021 г. Направен е на база серия 

клинични случаи. При първичната корекция 
при всички случаи e използван механичeн ми-
крокератом Zyoptix (Bausch &Lomb) и Н-LASIK  
с платформата на Schwind Amaris. Оптичната 
зона при всички е била 6 mm. Анализирани са 
предоперативна и постоперативна кератоме-
трия в 3 mm зона предоперативна и постопе-
ративна рефракция и ОСТ пахиметрия в 11 
mm зона. Използван е Sheimpflug аберометър 
за корнеална томография Syrius. Както при 
първичната корекция, така и при рекорекци-
ята е заложена максимална циклоплегична 
рефракция без корекция за вертекса. Разчита-
ме на заложена номограма в лазерната плат-
форма. Рефракцията варира от 1,50 до 5,0 D. 
Регресът варира от 1,0 до 2,0 D. Рекорекция-
та е направена с re-lift при 18 от случаите и с 
re-cut при двама. Причината за re-cut е невъз-
можност за повдигане на флепа. Установихме 
отрицателна корелация на регреса с предо-
перативната ССТ и положителна с възраст- 
та (колкото по-тънка е роговицата, толкова 
по-голяма е степента на регрес. Всички паци-
енти, претърпели рекорекция, са били с отно-
сително по-тънки предоперативно роговици. 
Всички пациенти са на възраст над 50 години. 
Не установихме корелация между регреса и 
степента на коригираната хиперметропия.

Изводи

Считаме, че причина за регреса, на първо 
място, е малката оптична зона. Допълнител-
ни фактори са тънката роговица преопера-
тивно и инверсията на пахиметрията, която е 
вероятна причина за биомеханични промени 
в роговицата. В подкрепа на тази теза е пуб-
ликация [15], която доказва корелация между 
процента аблиран роговичен обем и проме-
ните в роговичната биомеханика, както и сте-
пента на регрес. По-дебелите предоператив-
но роговици показват по-голяма стабилност 
дори при корекция на висока аметропия. Въз-
растта над 50 години корелира с дисфункцио-
нален лещен синдром в някаква степен при 
всички пациенти, както и промяна в структу-
рата на роговицата с възрастта (наличие на 
естествен крослинкинг). Към тези фактори 
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може да се добави и грешка в циклоплегията, 
липса на ефективна номограма. На базата на 
така направените изводи от анализа предла-
гаме подход за превенция на регреса при ла-
зерна корекция на хиперметропията.

Подход за превенция на регреса при ко-
рекция на хиперметропия:

 • Увеличаване на оптичната зона (> 6,5 mm).
 • Голям флеп, който позволява голяма 

аблационна зона. Използваме Zyoptix (Bausch 
&Lomb). Възможно е използването на фемто-
секунден лазер.

 • Максимална циклоплегична рефракция 
+ добавка 0,5-1,0 D  при двуочно натоварване 
(отчита се грешката при циклоплегия и оста-
тъчната акомодация).

 • LASIK Xtra+  (Riboflavin под флепа за 60 
сек+ CXL) [16]

 • 0.02% MMC  (10 s върху стромата след 
аблацията) [17] 

 • При  дисфункционален лещен синдром ‒ 
избор на интраокуларна хиругия (IOL). 

 • Избор на методика (LASIK vs Trans PRK). 
Предпочита се LASIK поради по-слабия ин-
фламаторен отговор в сравнение с PRK.

 • Преценка на очакваната постоператив-
на  кератометрия и пахиметрия (перифе-
рия!). 

 • Лечение на сухия синдром пред- и по-
стоперативно (лубриканти, слаби стероиди, 
IPL).

 • Да се избягава НСПВС топикално! 
(регрес).

 • Кортизон за превенция на епителната и 
стромалната хипертрофия

Заключение

Актуална е нуждата от индивидуализиран 
подход във всеки отделен случай с добра пре-
доперативна оценка на възраст, циклопле-
гична рефракция, кератометрия, пахиметрия, 
ъгъл капа, наличие на дисфункционален ле-
щен синдром. Необходимо е изработване на 
индивидуална хирургична номограма, коре-
лираща с аметропията, възрастта и пахиме-
трията – вариабилните, които считаме, че иг-
раят ключова роля при регреса след рогович-
на рефрактивна хирургия [7, 18].
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