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СПОСОБ ДВУХЭТАПНОГО ЛЕЧЕНИЯ АМЕТРОПИИ У ПАЦИЕНТОВ 
С КЕРАТОКОНУСОМ И КАТАРАКТОЙ

РЕЗЮМЕ

Кератоконус (КК) является прогрессирующим дегенеративным заболевани-
ем роговицы, приводящим к нарушению её биомеханических и оптических 
свойств, её истончению, появлению астигматизма и снижению остроты 
зрения.
Материалы и методы. Представлено наблюдение за 33 больными (35 глаз) 
с кератоконусом 2–3-й стадии на фоне имеющейся катаракты. Средний воз-
раст пациентов – 46,5 ± 2,7 года (41–63 лет). Операции проводились по пред-
ложенному нами двухэтапному способу лечения аметропии у пациентов 
с КК и катарактой (Патент РФ № 2748634 от 28.05.2021). Первым этапом 
имплантировали интрароговичные сегменты (ИРС) FERRARA толщиной 
от 150 до 350 мкм, через 5–7 месяцев после 1-го этапа с целью коррекции 
остаточной аметропии пациентам проводили 2-й этап – удаление мутного 
хрусталика с заме ной его на искусственный – заднекамерную торическую 
интраокулярную линзу (ТИОЛ). Имплантировали следующие модели ТИОЛ: 
AcrySof IQ Toric (Alcon, США), T-fl ex, RayOne Toric (Rayner, Великобритания).
Результаты и обсуждение. После первого этапа операции (имплантации 
ИРС) некорригированная острота зрения (НКОЗ) составила 0,2 ± 0,03, макси-
мально корригированная (МКОЗ) – 0,4 ± 0,02. НКОЗ через 1 мес. после 2-го этапа 
(ФЭК + ТИОЛ) составила 0,64 ± 0,11, МКОЗ – 0,74 ± 0,12. В течение всего срока 
наблюдения после операции отмечались стабильные зрительные функции, 
рефракция, а также ротационная стабильность ТИОЛ.
Выводы. Проведение двухэтапного хирургического вмешательства паци-
ентам с кератоконусом и катарактой позволяет приостановить прогрес-
сирование заболевания и эффективно скорректировать сопутствующую 
кератоконусу аметропию.

Ключевые слова: кератоконус, катаракта, интрароговичные сегменты, 
аметропия, торические интраокулярные линзы 
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TWO-STAGE TREATMENT OF AMETROPIA IN PATIENTS WITH KERATOCONUS 
AND CATARACTS

ABSTRACT

Keratoconus (KC) is a progressive degenerative corneal disease, leads to the aber-
ration of biomechanical and optical properties and thinning of the cornea, causes 
astigmatism and decreases visual acuity.
Materials and methods. 33 patients (35 eyes) with stages II–III of non-progressive 
keratoconus and concomitant cataracts of various stages of maturity were operated 
on. The average age of the patients was 46.5 ± 2.7 (41–63) years old. The operations 
were performed according to our proposed two-stage method of treating ametropia 
in patients with KC and cataracts (Patent of the Russian Federation No.  2748634 
of 28.05.2021). The fi rst stage was the implantation of FERRARA intrastromal corneal 
ring segments (ICRS) with thickness from 150 to 350 μm. To correct residual refractive 
error in 5–7 months after stage 1, patients underwent stage 2: cloudy lens was re-
moved and replaced with toric posterior chamber intraocular lens (TIOL) – AcrySof 
IQ Toric (Alcon, USA), T-fl ex Toric RayOne (Rayner, UK).
Results and discussion. After stage 1 of the operation (ICRS implantation), the un-
corrected visual acuity (NCVA) was 0.2  ±  0.03, the best corrected visual acuity 
(BCVA) was 0.4 ± 0.02. In 1 month after stage 2 (phacoemulsifi cation + TIOL) NCVA 
was 0.64 ± 0.11 and BCVA was 0.74 ± 0.12. During the entire follow-up period after 
the surgery visual functions, refraction, and rotational stability of TIOL were stable. 
Conclusions. Conducting a two-stage surgical intervention in patients with kera-
toconus and cataracts  allows to stop the progression of the disease and eff ectively 
correct the ametropia concomitant with keratoconus. 

Key words: keratoconus, cataract, intracorneal segments, ametropia, toric intraocu-
lar lenses 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Кератоконус (КК) является невоспалительным про-
грессирующим заболеванием, характеризующимся ис-
тончением и выпячиванием роговицы, что приводит 
к снижению остроты зрения и развитию аметропии с не-
правильным астигматизмом. Остановка прогрессирова-
ния заболевания и улучшение качества зрения пациен-
тов сопряжены со значительными трудностями. С появ-
лением ультрафиолетового кросслинкинга роговицы 
(УФ-КР) достигнут определённый прогресс в стабилиза-
ции течения болезни. Однако конечной целью лечения 
пациентов с КК является зрительная реабилитация [1–3].

С ростом численности населения старшей возраст-
ной группы (≥ 65 лет) на 15,1 % в сравнении с уровнем 
увеличения общей численности населения на 9,7 % [4, 
5], количество больных с катарактой также увеличивает-
ся и, следовательно, возрастает и число операций по её 
экстракции, в том числе и у пациентов с КК. Частота раз-
вития катаракты у пациентов с КК выше и нередко отме-
чается в более молодом возрасте, чем в общей популя-
ции [6]. Обследование более 4 млн пациентов в возрас-
те 10–44 лет показало, что заболеваемость КК – 1 : 7500, 
а распространённость – 1 : 375, что в 5–10 раз превыси-
ло ранее заявленные значения [7].

Таким образом, офтальмологам надо учитывать ра-
стущее число пациентов с катарактой при КК и необхо-
димость интраокулярной коррекции. Важным при этом 
являются оптимизация расчётов оптической силы интра-
окулярной линзы (ИОЛ), возможно, с применением пред-
варительных процедур для стабилизации КК, позициони-
рование операционных доступов на роговице или скле-
ре, выбор линзы (торической или монофокальной).

Первые торические ИОЛ (ТИОЛ) были импланти-
рованы в факичные глаза для рефракционных целей 
при стабильном КК [8]. С тех пор было проведено мно-
го исследований, которые показали, что применение 
ТИОЛ при КК является хорошо переносимой и эффек-
тивной процедурой, обеспечивающей стабильность дан-
ных кератометрии, получение высоких зрительных ре-
зультатов с улучшением показателей некорригирован-
ной остроты зрения (НКОЗ) и корригированной остро-
ты зрения вдаль (КОЗ), а также сферического эквивален-
та рефракции [9–17].

В связи с вышеизложенным целью нашего иссле-
дования стала разработка способа лечения аметропии 
у пациентов с КК и катарактой.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Клиническое исследование выполнено в НИИ глаз-
ных болезней (г. Уфа) в период с января 2014 г. по де-
кабрь 2019 г. Оно базируется на анализе функциональ-
ных результатов хирургического лечения 33 пациентов 
(35 глаз) со стабилизированным (непрогрессирующим) 
кератоконусом II–III степени по классификации Амслера 
на фоне имеющейся катаракты. У всех пациентов был 1-й 
тип эктазии (100 % её зоны расположены в нижней по-

лусфере по одной стороне от сильного меридиана ро-
говицы). Мужчин – 19 (57,6 %), женщин – 14 (42,4 %) че-
ловек. Средний возраст пациентов – 46,5 (41–63) года. 

Для стабилизации кератэктатического процесса 
всем пациентам ранее был выполнен ультрафиолето-
вый КР по стандартной методике, известной как Дрезден-
ский протокол. Наблюдение больных осуществлялось 
более 12 месяцев с контролем состояния глаза для сво-
евременной фиксации ухудшения процесса. Отсутствие 
ухудшения состояния глаза диагностировали по стаби-
лизации следующих показателей: усиление цилиндри-
ческого компонента менее 0,5 дптр, ухудшение керато-
метрии менее 10 дптр, а также увеличение толщины ро-
говой оболочки не более 25 мкм.

Следует отметить, что обязательными условиями 
включения пациентов были визус, обусловленный ката-
рактой, менее 0,4 (с коррекцией), отсутствие прогресси-
рования КК, подтверждённое 2-разовым контролем ке-
ратотопографии и кератотомографии в течение полу-
года и более.

В обследование не включали пациентов, имеющих 
сопутствующие заболевания глаз (например, такие 
как, патология сетчатки, помутнение роговой оболоч-
ки, глаукомная нейрооптикопатия и др.) и толщину ро-
говицы меньше 450 мкм, а также плотность клеток эн-
дотелия ниже 1900 кл./мм2. 

Предложенный и использованный в работе двух-
этапный способ лечения аметропии у пациентов с КК 
и катарактой (Патент РФ № 2748634 от 28.05.2021) за-
ключался в следующем. Первым этапом всем пациентам 
с целью устранения астигматизма в 3–4 дптр осущест-
вляли интрароговичное введение сегментов FERRARA, 
имеющих толщину 150–350  мкм, шаг – 50  мкм, длину 
дуги – от 180 до 210°. Необходимо указать, что наружный 
и внутренний диаметр сегментов составлял 6,2 и 5,4 мм. 
Имплантацию интрароговичных сегментов (ИРС) про-
водили с использованием фемтолазерной установки 
Ziemer FEMTO LDV Z 8 (Швейцария). При расчёте номо-
грамм при имплантации ИРС использовали показате-
ли рефракции, пахиметрии и кератоморфологическо-
го паттерна КК.

Через 5–7  месяцев после 1-го  этапа с целью кор-
рекции остаточной аметропии пациентам проводили 
2-й этап – удаление нативного хрусталика с заменой 
его на искусственный – заднекамерную ТИОЛ. Расчёт по-
следней выполняли с помощью диагностическо-анали-
тической системы Верион (реже использовали онлайн-
калькулятор). Следует отметить, что на данном этапе па-
циенты были разделены на две группы. 

Первая группа – 19 пациентов (20 глаз), у которых ди-
агностировали роговичный астигматизм 2,25–6,15 дптр 
(средний показатель – 3,10 ± 1,04 дптр). Им была выпол-
нена факоэмульсификация с имплантацией заднека-
мерной торической линзы AcrySof IQ Toric (Alcon, США). 
Последняя представляет собой монофокальную моно-
блочную линзу из гидрофобного акрила, диаметр оп-
тики – 6,0 мм, длина – 13,0 мм. Данная линза позволя-
ет корректировать роговичный астигматизм величи-
ной 2,5–6,0 дптр. 
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Вторая группа – 14  пациентов (15  глаз) с астигма-
тизмом роговой оболочки 2,0–6,75  дптр (в среднем – 
3,50 ± 1,49 дптр). Этим пациентам имплантировали ИОЛ 
T-fl ex – монофокальную моноблочную торическую лин-
зу из гидрофильного акрила, диаметр оптики – 6,0 мм, 
общая длина – 12,5 мм. В последнее время мы отдавали 
предпочтение линзе RayOne Toric, которая имеет ана-
логичные характеристики, но предустановленную си-
стему инжектирования. Кроме того, данная линза имеет 
более прочный прямоугольный край по всему периме-
тру, уменьшающий риск развития вторичной катаракты.

Оптическую силу главных меридианов роговичного 
астигматизма устанавливали, используя щелевые томограф 
с Шаймпфлюг-камерой (Pentacam HR, Oculus Optikgerate) 
и топограф (Orbsсan, Baush&Lomb), позволяющие исследо-
вать переднюю и заднюю поверхности роговой оболочки. 

Известно, что различные методики кератометрии 
(включая как ручные, так и автоматические), по данным од-
них авторов, показывают схожие результаты по величине 
астигматизма, который не превышает ± 0,12 дптр. Другие 
исследователи, изучив данные кератометрии, полученные 
с помощью кератотопографа Eye Top (CSO) и ИОЛ Мастера 
(Сarl Zeiss), отмечают более большой разброс между пока-
зателями при использовании последнего, который, впро-
чем, составил всего 0,54 % (против 0,32 %) [18–24].

Для контроля кератометрических изменений рого-
вицы мы прибегали к помощи кератотопографа, с выяв-
лением области рядом с центром зрачка (так называе-
мая актуальная зона роговицы), являющаяся наиболее 
важной для зрения при фотопических условиях.

Универсальной формулы расчёта силы имплантиру-
емых торических ИОЛ тоже не существует, поэтому каж-
дая фирма-производитель ТИОЛ рекомендует использо-
вать собственные калькуляторы линзы [25, 26].

Следует обратить внимание на точную разметку по-
ложения торического компонента ИОЛ и оси астигма-
тизма. При этом важным условием является исследова-
ние горизонтальной оси роговой оболочки при пере-
ходе тела человека из вертикального в горизонтальное 
положение. Мы в своей работе пользовались стандарт-
ной мануальной разметкой нужной оси сильного ме-
ридиана с использованием при биомикроскопии мар-
кировки, несколько реже применяли диагностическую 
систему Verion©. Последняя помогала сопоставить дан-
ные планирования перед операцией с цифровым кон-
тролем во время её проведения, причём в режиме ре-
ального времени. Предварительная мануальная раз-
метка астигматизма по оси 0–180° проводилась грави-
тационным разметчиком 3193 Gravity Axis Marker за ще-
левой лампой, либо непосредственно в операционной. 
Окончательная разметка осуществлялась посредством 
градуированного кольца Мендеса во время операции.

При проведении планирования имплантации ТИОЛ 
с помощью системы Verion у пациентов с изменённой то-
пографией роговицы (в том числе и пациентам с керато-
конусом) имеются нюансы. В идеале для правильного рас-
чёта линзы нужно 3 правильно проведённых измерения 
(по типу светофора, то есть зелёная метка – «всё хоро-
шо, исследование проведено», жёлтая – «желательно об-

следование повторить», красная – «стоп, это измерение 
невозможно»). На рисунке 1 показаны правильно изме-
ренные параметры системой Verion (красным обведены 
три зелёные метки – астигматизм, сосуды конъюнктивы 
и сила роговицы). Однако в случаях с нарушенной топо-
графией роговицы (после радиальной кератотомии, ке-
ратопластики, имплантации роговичных колец или сег-
ментов, травматических рубцов роговицы и т. д.) системе 
Verion не всегда удаётся измерить некоторые показате-
ли состояния переднего отрезка глаза. На рисунке 2 мы 
видим красную верхнюю метку, означающую «астигма-
тизм определить не удалось» и жёлтую нижнюю – «сила 
роговицы, возможно, измерена неправильно», поэтому 
данные кератометрии в диагностический модуль не пе-
редаются. После внесения данных кератометрии вруч-
ную, переходили к стандартному расчёту ТИОЛ. Выбира-
ли формулу, по которой её рассчитывали, и далее – мо-
дель ТИОЛ, после чего отправляли все данные в операци-
онный модуль, который находится уже в операционной.

РИС. 1. 
Показатели данных системы Verion определены верно (три 
зелёные метки)
FIG. 1. 
The Verion system data indicators are determined correctly (three 
green labels)

РИС. 2. 
Часть показателей данных системы Verion определена вер-
но (одна зелёная метка)
FIG. 2. 
Some of the data indicators of the Verion system are determined 
correctly (one green label).
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Ротационную стабильность линзы определяли пу-
тём фотографирования на смартфон при биомикро-
скопии с применением специального приложения Axis 
Assistant для ТИОЛ.

Хирургическое вмешательство выполняли с исполь-
зованием операционного микроскопа Lumera 700 (Carl 
Zeiss, Германия) с коаксиальным освещением. Для факоэ-
мульсификации катаракты использовали системы Infi niti 
(Alcon, США), снабжённую торсионной ультразвуковой 
рукояткой OZil, и Centurion (Alcon, США). Послеопераци-
онное лечение заключалось в использовании четырёх-
кратных закапываний противовоспалительных медика-
ментозных средств (кортикостероидов и нестероидных 
препаратов) и антибиотика, нередко в сочетании с ан-
тисептиком, в течение 2–3 недель. 

Статистическая обработка анализируемых данных 
выполнялась с помощью программы Statistica, версия 8.0 
(StatSoft Inc., США). Статистически значимым считали резуль-
тат при вероятности ошибки первого рода (p) менее 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Интра- и послеоперационных осложнений при им-
плантации ИРС отмечено не было. Объективно: роговая 

оболочка прозрачная с имеющимися единичными вер-
тикальными стриями Вогта, имплантированные ИРС на-
ходятся в правильном положении, в глубоких слоях стро-
мы. Передняя камера и радужная оболочка – без особен-
ностей, хрусталик частично мутный. Различия в показа-
телях кератометрии, по данным ИОЛ Мастер, в исследуе-
мых группах после 1-го этапа операции, представленные 
в таблице 1, оказались статистически не значимыми.

В таблице 2 приведены данные визометрии (без кор-
рекции и с коррекцией) и показатели рефрактометрии 
(сферический и цилиндрический компоненты) у пациен-
тов исследуемых групп после имплантации ИРС. Как вид-
но из таблицы, различия в вышеуказанных показателях 
в сравниваемых группах были также несущественными.

Показатели преломления передней и задней по-
верхностей роговой оболочки по данным Pentacam 
HR приведены в таблице  3. После имплантации ИРС 
на кератотопограмме наблюдали характерный пат-
терн в форме капли с высокой преломляющей силой. 
Эта область указывала на истончение роговицы с уси-
лением рефракции слабого меридиана и уплощени-
ем центральной области, а также уменьшение площа-
ди её эктазии.

Осложнений при выполнении 2-го этапа (ФЭК + ТИОЛ) 
зафиксировано также не было. Биомикроскопически ро-

Т А Б Л И Ц А   1
ПОКАЗАТЕЛИ КЕРАТОМЕТРИИ ПОСЛЕ 1-ГО ЭТАПА 
ОПЕРАЦИИ ПО ДАННЫМ ИОЛ МАСТЕР (М ± m)

T A B L E   1
KERATOMETRY INDICATORS AFTER STAGE 1 OF SURGERY 
ACCORDING TO IOL MASTER DATA (M ± m)

Группа Оптическая сила сильной оси 
роговицы, дптр 

Оптическая сила слабой оси 
роговицы, дптр 

Величина роговичного 
астигматизма ΔK, дптр 

Первая (n = 20) 47,96 ± 2,64 
(45,87–51,00) 

44,77 ± 2,96
(40,85–48,34) 

3,31 ± 1,16 
(2,64–5,59) 

Вторая (n = 15) 48,05 ± 2,91 
(46,09–52,13) 

44,59 ± 2,51 
(41,42–47,57) 

3,67 ± 1,37 
(2,31–6,02) 

Примечание. n – число глаз.

Т А Б Л И Ц А   2 
ПОКАЗАТЕЛИ НКОЗ, МКОЗ И РЕФРАКТОМЕТРИИ 
ПОСЛЕ 1-ГО ЭТАПА ОПЕРАЦИИ (М ± m)

T A B L E   2
INDICATORS UCVA, BCVA AND REFRACTOMETRY 
AFTER STAGE 1 OF SURGERY (М ± m)

Показатели 1-я группа (n = 19) 2-я группа (n = 14)

НКОЗ 0,2 ± 0,31 
(0,07–0,3)

0,2 ± 0,44 
(0,05–0,4)

МКОЗ 0,4 ± 0,51 
(0,4–0,7)

0,4 ± 0,68 
(0,3–0,6)

Рефракция – сферический компонент, дптр −7,86 ± 0,71
(от −11,50 до −2,25)

−8,03 ± 1,12
(от −10,75 до −2,75)

Рефракция – цилиндрический компонент, дптр −2,86 ± 1,28
(от −5,25 до −1,25)

−3,21 ± 1,32
(от −4,75 до −1,50)

Субъективная рефракция – сферический компонент, дптр −5,17 ± 1,15
(от −10,75 до −1,75)

−5,24 ± 1,22
(от −9,5 до −2,0)

Субъективная рефракция – цилиндрический компонент, дптр −2,15 ± 1,75
(от −4,5 до −1,00)

−2,31 ± 1,53
(от −4,25 до −1,25)
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говица прозрачная, ТИОЛ занимает правильное положе-
ние в капсульном мешке, по центру. 

В первые сутки после операции и при выписке у всех 
пациентов не отмечали поворота ТИОЛ от запланирован-
ной оси более чем на 5°. При этом важно, что в отдалён-
ный период наблюдения в ротации ТИОЛ не было значи-
тельных изменений. В частности, через 3 месяца у всех 
пациентов обеих групп ротация линзы составила в сред-
нем 2,4 ± 1,1° (1,0–5,0°), через 6 месяцев – 2,5 ± 1,2° (1,0–
4,0°), 12 месяцев – 2,3 ± 1,1° (1,0–5°).

После имплантации ТИОЛ у больных имело место 
существенное повышение остроты зрения по сравне-
нию с дооперационными данными. При этом показате-
ли НКОЗ и МКОЗ к концу первого месяца в исследуемых 
группах практически не отличались (рис. 3, 4).

Объективная рефракция (сферический и цилин-
дрический компоненты) после имплантации ТИОЛ су-
щественно изменилась в сторону улучшения, различия 
между исследуемыми группами, однако, не были стати-
стически значимыми (рис. 5, 6).

РИС. 3. 
Динамика средней НКОЗ у больных сравниваемых групп 
FIG. 3. 
Dynamics of the average NCVA in patients of the compared groups 
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РИС. 4. 
Средняя МКОЗ в динамике наблюдения у больных сравнивае-
мых групп 
FIG. 4. 
Average BCVA in the dynamic observation in patients of the com-
pared groups 

РИС. 5. 
Сферический компонент рефракции в динамике наблюдения 
в исследуемых группах
FIG. 5. 
The spherical component of refraction in the dynamic observation 
in the studied groups

Т А Б Л И Ц А   3
ПОКАЗАТЕЛИ ПРЕЛОМЛЕНИЯ ПЕРЕДНЕЙ И ЗАДНЕЙ 
ПОВЕРХНОСТЕЙ РОГОВИЦЫ ПОСЛЕ 1-ГО ЭТАПА 
ОПЕРАЦИИ (М ± m)

T A B L E   3
REFRACTION INDICES OF THE ANTERIOR AND POSTERIOR 
SURFACES OF THE CORNEA AFTER STAGE 1 OF SURGERY 
(M ± m)

Показатели / Поверхность роговицы 1-я группа (n = 19) 2-я группа (n = 14)

Слабая ось роговицы, дптр 

передняя 44,74 ± 2,95
(40,50–47,75)

44,90 ± 3,18
(41,00–47,25)

задняя –7,00 ± 1,13
(от –8,00 до −4,90)

−7,25 ± 0,86
(от −8,20 до −5,10)

Сильная ось роговицы, дптр 

передняя 49,75 ± 3,41
(44,75–53,25)

50,50 ± 2,79
(45,00–53,75)

задняя –7,34 ± 1,21
(от −9,40 до −6,10)

−7,67 ± 0,97
(от −9,70 до −6,40)

Роговичный астигматизм, дптр 

передняя –3,75 ± 1,04
(от –2,0 до –4,15)

–3,50 ± 1,18
(от –1,75 до –4,35)

задняя –0,58 ± 0,12
(от –0,1 до 0,8)

–0,64 ± 0,21
(от –0,3 до –0,9)
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РИС. 6. 
Цилиндрический компонент рефракции в динамике наблюде-
ния в исследуемых группах
FIG. 6. 
The cylindrical component of refraction in the dynamic observation 
in the studied groups

Следует обратить внимание на особенности топо-
графии роговицы пациентов с КК, которые свидетель-
ствуют о занижении относительно общей преломляю-
щей силы роговицы показателей кератометрии в зоне 
зрительной оси. Это нередко приводит к занижению рас-
чётной величины сферического компонента ТИОЛ и, со-
ответственно, к развитию гиперметропической рефрак-
ции после операции. Это послужило поводом для наше-
го ориентирования на рефракцию в –1 дптр. 

Через месяц после 2-го этапа операции средняя ве-
личина астигматизма передней поверхности роговицы 
в первой группе составила 3,83 ± 1,14 (1,7–3,98) дптр, зад-
ней – 0,68 ± 0,18 (0,14–0,78) дптр, во второй – 3,67 ± 1,15 
(1,5–4,21) и 0,71 ± 0,16 (0,21–0,82) дптр соответственно. 
В дальнейшие сроки наблюдения данные астигматизма 
передней и задней поверхностей роговицы статистиче-
ски значимо не менялись.

Для оценки морфологических характеристик рого-
вицы до и после проведения 1-го и 2-го этапа операции 
изучены центральная толщина роговицы, плотность эн-

Т А Б Л И Ц А   4
OKT-ДАННЫЕ ТОЛЩИНЫ РОГОВИЦЫ ПОСЛЕ 
2-ГО ЭТАПА ОПЕРАЦИИ У ПАЦИЕНТОВ ИССЛЕДУЕМЫХ 
ГРУПП В РАЗЛИЧНЫЕ СРОКИ НАБЛЮДЕНИЯ

T A B L E   4
OСT DATA OF CORNEAL THICKNESS AFTER STAGE 2 
OF SURGERY IN PATIENTS OF THE STUDIED GROUPS 
AT DIFFERENT FOLLOW-UP PERIODS

Сроки наблюдения
Толщина роговицы в центре, мкм

1-я группа (n = 19) 2-я группа (n = 14)

До операции имплантации ТИОЛ 467 ± 36 (410–493) 442 ± 32 (47–502) 

1 месяц 445 ± 28 (419–487) 445 ± 28 (419–496) 

3 месяца 439 ± 48 (408–478) 439 ± 41 (408–494) 

6 месяцев 436 ± 46 (415–481) 436 ± 45 (415–471) 

12 месяцев 431 ± 28* (408–459) 431 ± 28* (408–459) 

Т А Б Л И Ц А   5
ДИНАМИКА МОРФОЛОГИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 
РОГОВИЦЫ У ПАЦИЕНТОВ ИССЛЕДУЕМЫХ ГРУПП 
(М ± m)

T A B L E   5
DYNAMICS OF MORPHOLOGICAL PARAMETERS 
OF THE CORNEA IN THE PATIENTS OF THE STUDIED 
GROUPS (M ± m)

Срок 
наблюдения

Средняя плотность ЭК, кл./мм2 Средняя потеря ЭК (%)

1-я группа (n = 19) 2-я группа (n = 14) 1-я группа (n = 19) 2-я группа (n = 14)

До операции 2611 ± 119 
(2218–2852)

2657 ± 128 
(2195–2804) – –

1 месяц 2483 ± 125 
(2172–2796)

2529 ± 116 
(2162–2783) 4,9 ± 0,61 4,8 ± 0,57 

3 месяца 2477 ± 121 
(2165–2804)

2518 ± 121 
(2207–2772) 5,1 ± 0,65 5,2 ± 0,62 

6 месяцев 2472 ± 118 
(2184–2793) 

2513 ± 109 
(2177–2759) 5,3 ± 0,49 5,4 ± 0,51 

12 месяцев 2470 ± 123 
(2171–2789) 

2508 ± 113 
(2134–2726) 5,4 ± 0,54 5,6 ± 0,5 
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дотелиальных клеток. ОКТ-исследование установило, 
что центральная толщина роговой оболочки через месяц 
после имплантации сегментов была (в среднем) 462 ± 46 
(417–498) мкм, спустя 3 месяца – 458 ± 41 (412–492) мкм. 
Данные толщины роговицы после 2-го этапа операции 
в обеих группах представлены в таблице 4; они остава-
лись стабильными в разные сроки наблюдения.

На основании данных конфокальной микроско-
пии количество ЭК роговицы до оперативного вме-
шательства у всех пациентов в среднем составило 
2648 ± 107 кл./мм2 (от 2214 до 2732), через месяц после 
1-го этапа – 2598 ± 111 кл./мм2 (от 2196 до 2684), т. е. по-
теря ЭК составила 2,9 %. 

Данные по количеству и потере ЭК после импланта-
ции ТИОЛ представлены в таблице 5, из которой видно, 
что их количество к концу изучаемого периода в обеих 
группах составило в среднем 2489 ± 117 кл./мм2 (от 2134 
до 2789) с потерей 5,5 ± 0,52 %, что согласуется с данны-
ми других авторов [27]. 

На рисунке  7 представлен глаз пациента  B. после 
1-го (имплантация ИСС) и 2-го (имплантация ТИОЛ) эта-
пов операции.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Коррекция кератоконуса в сочетании с катарактой 
требует обширной предоперационной, интраопераци-
онной и послеоперационной координации для дости-
жения у пациентов наилучших зрительных результа-
тов. Для повышения эффективности хирургической кор-
рекции необходима оптимизация методов и устройств 
для  кератометрии и измерения осевой длины глаза. 
Предложенный нами двухэтапный подход, включающий 
имплантацию интрароговичных сегментов и последую-
щую ФЭК с имплантацией ТИОЛ, способствует значитель-
ному улучшению остроты зрения, сферического и ци-

линдрического компонентов объективной рефракции, 
обеспечивая предсказуемые и стабильные результаты 
на всём периоде наблюдения за пациентами. При этом 
существенных различий в сравниваемых группах, в за-
висимости от использованных в нашем исследовании то-
рических ИОЛ (AcrySof IQ Toric против T-fl ex или RayOne 
Toric), не обнаружено. 
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