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Цель. Оценить эффективность применения фемтосекундного лазера для имплантации интрастромальных рого-

вичных сегментов при кератоконусе и его преимущество по сравнению с хирургической техникой.  
Методы. Для проведения имплантации интрастромальных роговичных сегментов был использован фемтосе-

кундный лазер VisuMax (Carl Zeiss Meditec AG, Germany). Всего было прооперировано 18 пациентов (23 глаза) 

с кератоконусами I и II стадии по классификации Amsler. Первой группе пациентов (8 пациентов, 12 глаз) была 
проведена операция с использованием стандартной хирургической техники. Второй группе (10 пациентов, 11 

глаз) была проведена имплантация интрастромальных роговичных сегментов с использованием фемтосекунд-

ного лазера. Помимо стандартных офтальмологических методов исследования была проведена пахиметрия 
(Tomey AL-3000, Tomey Corp, Japan), спектральная оптическая когерентная томография роговицы (Оптопол, 

Польша) и компьютерная кератотопография (Tomey TMS4, Tomey Corp, Japan) в сроки: до операции, на сле-

дующий день после операции и через 1–2 месяца после операции. Период наблюдения 6–8 месяцев. 
Результаты. К первому месяцу после операции у обеих групп пациентов было отмечено увеличение некорреги-

рованной остроты зрения с 0,08 ± 0,02 до 0,15 ± 0,03, а в течение 6 месяцев до 0,25 ± 0,11 (в 10 % случаев – на  

0,15 ± 0,04). Величина преломляющей силы роговицы на следующий день после имплантации сегментов 
уменьшилась до 48,41 ± 0,32 D, а в сроки 1–2 месяца составляла 47,76 ± 0,54 D; величина роговичного астигма-

тизма снизилась на 2,43 ± 0,34 D. 

Заключение. Имплантация интрастромальных роговичных сегментов при кератоконусе с использованием фем-
тосекундного лазера VisuMax (Carl Zeiss Meditec AG, Germany) имеет значительные преимущества по сравне-

нию с обычной хирургической методикой. Это достигается более правильным и равномерным положением сег-

мента, достижением нужной глубины залегания сегмента, а также малой травматичностью и значительным 
снижением сроков реабилитации в послеоперационном периоде. 

 

 

Кератоконус (эктазия роговицы) – прогрессирую-

щее заболевание роговицы, характеризующееся ее ис-

тончением, конусовидным выпячиванием, помутнени-

ем, рубцеванием, а в ряде случаев перфорацией, что 

приводит к слабовидению и слепоте. До сих пор этио-

логия кератоконуса неясна. Его патогенез обусловлен 

развитием дистрофии роговицы, в основе которой ле-

жат, как правило, дегенеративные изменения в эпите-

лии, повышение уровня лизосомальных ферментов, 

активация апоптоза кератоцитов и разрушение колла-

гена роговицы. Отметим, что в тканях коллаген встре-

чается в виде длинных, гибких и упругих фибрилл, в 

которых отдельные макромолекулы соединены друг с 

другом химическими связями. По мере разрушения 

коллагена такие связи ослабевают. По сравнению с 

нормальной роговицей биомеханическая резистент-

ность роговицы у пациентов с кератоконусом снижена 

вдвое. 

Жесткие газопроницаемые контактные линзы в те-

чение длительного времени были единственным сред-

ством коррекции начальных стадий кератоконуса. За-

тем стал применяться метод имплантации интрастро-

мальных роговичных колец. Однако этот метод являет-

ся довольно травматичным для роговицы, требует вы-

сокой квалификации хирурга (опыт хирургии рогови-

цы), а также требует длительной послеоперационной 

реабилитации пациента.  

Начиная с 2000 г. зарубежные исследователи и 

клиницисты предложили методику лечения кератоко-

нуса с применением интрастромальных роговичных 

сегментов (Colin, 2000). Имплантация интрастромаль-

ных роговичных сегментов (ИРС) вызывает уплощение 

кривизны роговицы и уменьшение роговичного астиг-

матизма, вследствие чего открывается возможность 

использовать дополнительную очковую или контакт-

ную коррекцию для достижения более высокой корри-

гированной остроты зрения. В дальнейшем различные 

авторы, проводя подобные операции, подтверждали 

стабильность и эффективность рассматриваемой мето-

дики [1–2]. В то же время сравнительное исследование, 

целью которого была оценка зависимости размеров 

интрастромальных роговичных туннелей и частоты 

возникновения осложнений (помутнение роговицы, 

дислокации сегмента и др.), продемонстрировало, что 

осложнения как в процессе формирования роговичных 

туннелей, так и в послеоперационном периоде встре-

чаются вне зависимости от размера сформированного 

туннеля [3]. 

Для уменьшения осложнений и возможности дози-

рования рефракционного эффекта предлагалось введе-

ние жидкого геля в интрастромальный туннель, однако 

дальше клинических испытаний эта методика распро-

странения не получила [4]. 

Последняя научно-исследовательская работа с це-

лью поиска оптимального материала, снижающего 
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риск возникновения сопутствующих осложнений, про-

ведена в МНТК «МГ» г. Москва. З.И. Мороз с соавт. 

разработали и успешно клинически апробировали но-

вую модель ИРС, изготовленную из эластичного гид-

рофильного биосовместимого материала на основе 

РНЕМА [5–6]. 

Первое использование ФС-лазерной установки для 

формирования туннелей при имплантации роговичных 

сегментов Intacs (Addition Technology) применила  

I. Ratkay-Traub в 2003 г. [7]. 

Цель работы – оценить эффективность применения 

фемтосекундного лазера для имплантации интрастро-

мальных роговичных сегментов при кератоконусе по 

сравнению с традиционной хирургической техникой.  

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

 

Для проведения имплантации интрастромальных 

роговичных сегментов был использован фемтосекунд-

ный лазер VisuMax (Carl Zeiss Meditec AG, Germany). 

Всего было прооперировано 18 пациентов (23 глаза) с 

кератоконусами I и II стадии по классификации Amsler. 

Первой группе пациентов (8 пациентов, 12 глаз) была 

проведена операция с использованием стандартной 

хирургической техники. Второй группе (10 пациентов, 

11 глаз) была проведена имплантация интрастромаль-

ных роговичных сегментов с использованием фемтосе-

кундного лазера. Помимо стандартных офтальмологи-

ческих методов исследования была проведена пахи-

метрия (Tomey AL-3000, Tomey Corp, Japan), спек-

тральная оптическая когерентная томография рогови-

цы (Оптопол, Польша) и компьютерная кератотопо-

графия (Tomey TMS4, Tomey Corp, Japan) в сроки: до 

операции, на следующий день после операции и через 

1–2 месяца после операции. В обеих группах пациентов 

острота зрения без коррекции была 0,08 ± 0,02; с кор-

рекцией – 0,15 ± 0,03. Преломляющая сила роговицы 

до процедуры составила 50,75 ± 1,35 D, величина рого-

вичного астигматизма – 4,45 ± 1,21 D, толщина рого-

вицы в центре – 415,15 ± 10,45 мкм по данным пахи-

метра. Техника операции. Всем пациентам в роговицу 

каждого глаза было имплантировано по 1 интрастро-

мальному роговичному сегменту в месте наибольшей 

эктазии по данным кератотопограммы на глубину, со-

ставляющую 80 % роговицы в данной зоне. Первой 

группе пациентов имплантацию проводили по стан-

дартной хирургической технологии, при этом на двух 

глазах отмечались трудности формирования тоннеля со 

смещением ножа-расслаивателя к передним слоям ро-

говицы. У пациентов второй группы сначала выпол-

нялся процесс стыковки лазера с глазом пациента. По-

сле выполнения центрации и достижения оптимальной 

компрессии роговицы интерфейсом проводилась фем-

тодиссекция стромы роговицы с формированием коль-

цевидного туннеля по размерам имплантируемого сег-

мента. Мы использовали следующие параметры тунне-

ля: внутренний диаметр – 5,0 мм, внутренняя глубина – 

340 мкм, наружный диаметр – 6,0 мм, наружная глуби-

на – 340 мкм, положение – 270°, угол – 180°. Далее в 

радиальном направлении выполнялся входной разрез. 

Параметры разреза: нижняя ширина – 1,20 мм, верхняя 

ширина – 1,60 мм, рассечение доступа – 180°. После 

завершения этапа фемтодиссекции приступали к сле-

дующему этапу – сепаровке туннеля. Специальным 

сепаратором выполняли ревизию сформированного  

роговичного туннеля с целью разрыва возможных тка- 

 
 

Рис. 1. Основные параметры сегментов  
 

 

невых мостиков. Следующий этап представлял собой 

имплантацию сегмента с помощью специального пин-

цета в уже сформированный туннель (рис. 1). Швы на 

разрезы не накладывались ввиду хорошей адаптации и 

герметичности их краев. Положение сегментов было 

равномерное, правильное. В послеоперационном пе-

риоде проводилась местная антибактериальная и про-

тивовоспалительная терапия. Срок наблюдения соста-

вил 6–8 месяцев. 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

 

Во время формирования туннелей 6 из 8 пациентов 

первой группы отмечали легкие болевые ощущения. В 

первые часы после операции у пациентов первой груп-

пы на 9 глазах наблюдались складки десцеметовой 

мембраны и имелся умеренный отек роговицы в облас-

ти тоннелей, которые держались до двух дней после 

операции. В этот период пациенты предъявляли жало-

бы на светобоязнь и слезотечение. 

Все пациенты второй группы отмечали полное от-

сутствие болевых ощущений и дискомфорта во время 

проведения операции. Легкая эпителиопатия, которая 

исчезла через 5–6 часов после вмешательства, наблю-

далась у 4 пациентов, у остальных пациентов второй 

группы какие-либо реакции роговицы отсутствовали. 

При биомикроскопии в первые часы после операции 

наблюдалось правильное положение сегмента и отсут-

ствие каких-либо изменений окружающих его тканей 

роговицы (рис. 2).  

 

 

 
 

Рис. 2. Фотография глаза пациента на первые сутки после 
операции 



ISSN 1810-0198. Вестник ТГУ, т.19, вып.4, 2014 

 1202 

 
 

 
 
Рис. 3. Расположение сегмента в роговице, имплантируемого с помощью фемтосекундного лазера (сверху) и классической хирур-

гической техникой (снизу). Оптическая когерентная томография 

 

 

Положение сегментов также контролировалось 

проведением оптической когерентной томографии ро-

говицы на первые сутки после операции (рис. 3).  

Пациенты первой группы находились в стационаре 

в течение 3–4 суток по причине необходимости прове-

дения противовоспалительного и антибактериального 

лечения по состоянию роговицы. Все пациенты второй 

группы были выписаны на следующий день после опе-

рации. При выписке 5 пациентов первой группы 

предъявляли жалобы на туман в оперированном глазу, 

у 3 пациентов наблюдалась сухость. У пациентов вто-

рой группы жалобы при выписке отсутствовали. К пер-

вому месяцу после операции у обеих групп пациентов 

было отмечено увеличение некоррегированной остро-

ты зрения с 0,08 ± 0,02 до 0,15 ± 0,03, а в течение 6 

месяцев – до 0,25 ± 0,11 (в 10 % случаев – на 0,15 ± 0,04). 

Величина преломляющей силы роговицы на следую-

щий день после имплантации сегментов уменьшилась 

до 48,41 ± 0,32 D, а в сроки 1–2 месяца составляла 

47,76 ± 0,54 D; величина роговичного астигматизма 

снизилась на 2,43 ± 0,34 D. За период наблюдений ка-

кие-либо осложнения отсутствовали.  

 

ВЫВОДЫ 

 

1. Имплантация интрастромальных роговичных 

сегментов при кератоконусе вызывает уменьшение 

оптической силы роговицы в среднем на 3,0 дптр, ро-

говичного астигматизма – на 2,4 дптр в сроки до 2 ме-

сяцев, повышение некоррегированной остроты зрения 

на 0,17 в сроки до 6 месяцев.  

2. Формирование туннелей с помощью фемтосе-

кундного лазера при имплантации интрастромальных 

роговичных сегментов сопровождается минимальной 

травматизацией роговицы, что обеспечивает хорошую 

переносимость операции пациентами и быструю реа-

билитацию. 

3. Методом ОКТ показано, что при фемтолазер-

ном формировании туннелей достигается равномерное, 

точное и запланируемое положение сегмента в рогови-

це, что снижает риск протрузии сегмента как в перед-

нюю камеру, так и кнаружи. 
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Syrykh I.Y., Kopylov A. E., Gavilovskaya V.A. FEMTO-
SECOND LASER ASSISTED INTRASTROMAL CORNEAL 

SEGMENT IMPLANTATION IN KERATOCONUS 

Purpose. To assess the efficacy of femtosecond laser appli-
cation in the intrastromal corneal segment implantation in kera-

toconus and its advantages versus the surgical technique.  
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Methods. Femtosecond laser VisuMax (Carl Zeiss Meditech 
AG, Germany) was used for the intrastromal corneal segment 

implantation. 18 patients (23 eyes) were operated on.  

Results. By the first postoperative month there was noted the 
uncorrected visual acuity increase from 0.08 ± 0.02 to 0.15 ±  

± 0.03, and within 6 months – up to 0.25 ± 0.11 (in 10 % of 

cases – to 0.15 ± 0.04). 

Conclusion. Femtosecond laser assisted intrastromal corneal 
segment implantation in keratoconus has a considerable advan-

tage versus the ordinary surgical intervention.  

Key words: keratoconus; femtosecond laser; intrastromal 
corneal segments; Femtosecond laser VisuMax.  
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