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Цель работы — изучить возможность коррекции посттравматического рубцового роговичного астигматизма 
(ПРРА) с помощью имплантации интрастромальных роговичных сегментов (ИРС) с применением фемтосекунд-
ного лазера. Материал и методы. Прооперированы 28 пациентов (28 глаз) в возрасте от 18 до 70 лет (в среднем 
37,5 ± 13,2 года) с астигматизмом от 2,5 до 10,0 дптр. Величина астигматизма до имплантации ИРС по данным 
авторефкератометрии составила 5,7 ± 2,8 дптр, кератотопографии — 6,0 ± 2,6 дптр, а при визометрии — 
6,1 ± 2,1 дптр. Во всех случаях сферический эквивалент рефракции (СЭР) был отрицательным и составил в 
среднем 4,5 ± 2,1 дптр. Результаты. Основные рефракционные изменения в роговице проявлялись в течение первого 
месяца после имплантации ИРС. Цилиндрический компонент клинической рефракции и СЭР через 6 мес. после 
операции значимо уменьшились. Некорригированная острота зрения после операции в среднем в группе составила 
0,29 ± 0,09, что было статистически значимо выше, чем до операции (0,10 ± 0,06): на 0,19 ± 0,08. Заключение. 
Подтверждена эффективность и безопасность коррекции ПРРА путем имплантации ИРС. Выявлен гиперме-
тропизирующий эффект имплантации ИРС при ПРРА. Прецизионность формирования интрастромального 
роговичного тоннеля для имплантации ИРС подтверждена при помощи оптической когерентной томографии. 
Однако следует обратить внимание на остаточный астигматизм и остаточный сферический компонент реф-
ракции, которые требуют дополнительной коррекции у всех пациентов, перенесших имплантацию ИРС.
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Клинические исследования

Ежегодно в России регистрируется около 

114,5–170 травм органа зрения на 100 тыс. чело-

век [1, 2]. Несмотря на современные достиже-

ния офтальмохирургии в области профилактики 

посттравматического рубцового роговичного 

астигматизма (ПРРА) [3–10], на сегодняшний 

день нет совершенных методов, способных 

полностью избавить пациента от возникающих 

в результате травмы рефракционных изъянов 

роговицы, часто определяющих низкие зритель-

ные функции и утрату трудоспособности в исходе 

глазной травмы.

Среди методов коррекции роговичного астиг-

матизма можно выделить очковую и контактную 

коррекцию [11], рефракционную кератотомию 

[12, 13], имплантацию в строму роговицы биоло-

гических и небиологических материалов [14, 15], 

рефракционную кератопластику [16], эксимер-ла-

зерные вмешательства на роговице [17], интраоку-

лярную коррекцию [18, 19]. Однако в ряде случаев 

эти методики не применяются из-за сопутствующих 

повреждений глазного яблока, высокой миопи-

ческой рефракции и астигматизма, истончения 

роговицы, центрального и/или парацентрального 

положения рубца роговицы.

ЦЕЛЬ исследования — изучить эффективность 

имплантации интрастромальных роговичных сег-

ментов (ИРС) для коррекции ПРРА.
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Прооперированы 28 пациентов (28 глаз), в том 

числе 24 мужчины и 4 женщины, в возрасте от 18 

до 70 лет (в среднем 37,5 ± 13,2 года) с астигматиз-

мом от 2,5 до 10,0 дптр, из них 18 пациентов было с 

артифакией, 10 — без патологических изменений 

хрусталика.

Предоперационное обследование включало 

визометрию, авторефкератометрию (АРКМ), пнев-

мотонометрию (ПТМ) на автооптометрической си-

стеме COS-5100 (EPIC, Nidek, Япония), биомикро-

скопию переднего отрезка глаза и офтальмоскопию 

с мидриазом.

После операции имплантации ИРС пациенты 

наблюдались на следующий день, через  неделю, 

1, 3 и 6 мес. Максимальный срок наблюдения со-

ставил 32 мес.

На следующий день и через 2–3 мес. после 

операции имплантации ИРС пациентам прово-

дилась оптическая когерентная томография (ОКТ) 

роговицы. Для этой цели применялся оптический 

когерентный томограф Spectralis OCT (Heidelberg 

Engineering, Германия). Максимальный срок наблю-

дения пациентов с использованием ОКТ роговицы 

в области имплантации составил 24 мес. (2 пациента).

Величина астигматизма до имплантации ИРС, 

по данным АРКМ, составила 5,7 ± 2,8 (М ± ) дптр, 

кератотопографии (КТ) — 5,9 ± 2,6 дптр, а при визо-

метрии — 6,1 ± 2,1 дптр. Во всех случаях сферический 

эквивалент рефракции (СЭР) был отрицательным 

и составил в среднем -4,5 ± 2,1 дптр. Смешанный 

астигматизм был у 6 %, простой миопический —

у 4, миопия с астигматизмом — у 18. Некорри-

гированная острота зрения (НКОЗ) составила 

0,10 ± 0,06, максимальная корригированная острота 

зрения (МКОЗ) — 0,71 ± 0,23. Длина рубца состави-

ла в среднем 5,7 ± 2,3 мм, расстояние от центра — 

1,6 ± 1,1 мм. У 16 пациентов был тангенциальный 

рубец роговицы, у 7 — радиальный, у 5 — смешанный. 

17 пациентов имели широкий рубец, 11 — тонкий. 

У 25 пациентов был сквозной рубец, у 3 — несквоз-

ной. По данным АРКМ, минимальный радиус 

кривизны роговицы составил 7,0 ± 0,5 мм, макси-

мальный — 8,0 ± 0,5 мм, средний — 7,5 ± 0,4 мм. 

Рефракция роговицы приведена в таблице 1.

Расчет зоны имплантации ИРС и их характе-

ристик выполнялся по номограммам для коррекции 

астигматизма при кератоконусе для Keraring с учетом 

ограничений по толщине роговицы в зоне имплан-

тации сегмента (Keraring Calculation Guidelines 2009, 

Mediphakos, Бразилия) [20]. Все хирургические 

вмешательства выполнены хирургом отдела трав-

матологии и реконструктивной хирургии МНИИ 

ГБ им. Гельмгольца д-ром мед. наук О.Г. Оганеся-

ном (руководитель отдела — д-р мед. наук, проф. 

Е.В. Ченцова) [21].

Операция выполнялась в два этапа. На первом 

этапе формировался интрастромальный рогович-

ный тоннель для имплантации ИРС при помощи 

фемтосекундного лазера (ФСЛ, Femto LDV, Ziemer, 

Швейцария). Операция выполнялась с помощью 

рукоятки LCS (Lamellar Corneal Surgery) для имплан-

тации ИРС Keraring (Mediphakos, Бразилия) модуля 

Femto LDV, который позволяет максимально точно 

формировать интрастромальные тоннели. На вто-

ром этапе операции алмазным кератотомическим 

ножом производился радиальный непроникающий 

разрез длиной 1 мм по оси сильного меридиана в со-

ответствии с данными компьютерной КТ. Входной 

канал формировался с помощью шпателя. Сегменты 

имплантировались в тоннель с помощью пинцета 

и крючка. Мы использовали ИРС Keraring SI-5 

(Mediphacos, Бразилия), выполненные из полиме-

тилметакрилата (ПММА).

Для статистического анализа использовали 

пакет программ Microsoft Excel 2007. Вычисляли 

среднее арифметическое значение и стандартное 

отклонение (М ± ). Значимость различий между 

двумя средними значениями оценивалась при по-

мощи t-критерия Стьюдента для зависимых и не-

зависимых выборок. Непараметрические данные и 

малые выборки сравнивали с помощью U-критерия 

Манна — Уитни и с помощью точного теста Фишера. 

Во всех случаях статистически значимым считали 

р < 0,05. Для сравнения информативности методов 

АРКМ и КТ также использовался линейный коэф-

фициент корреляции Пирсона (r).

РЕЗУЛЬТАТЫ
По данным ОКТ роговицы положение ИРС в 

течение как минимум 2 мес. наблюдения оставалось 

стабильным у всех пациентов (рис. 1). Осложнений 

в виде миграции или протрузии сегментов в течение 

всего срока наблюдения (до 24 мес.) не отмечалось.

На рисунке 2 показано положение ИРС на гла-

зу пациента с рубцом роговицы через 7 дней после 

имплантации.

В послеоперационном периоде всем пациентам 

с ИРС выполнялось кератотопографическое иссле-

дование (рис. 3).

Через неделю после имплантации ИРС астиг-

матизм, максимальная, минимальная и средняя 

рефракция роговицы статистически значимо умень-

шились (табл. 2). Значимого различия между резуль-

татами АРКМ и КТ не выявлено (p > 0,05).

Через неделю после имплантации ИРС про-

изошло увеличение НКОЗ на 0,11 ± 0,06 (p < 0,05), 

Таблица 1. Параметры роговицы (М ± ) до операции 

имплантации ИРС

Показатель АРКМ, дптр КТ, дптр

Максимальная рефракция 48,2 ± 3,2 48,1 ± 3,2

Минимальная рефракция 42,5 ± 2,7 42,1 ± 2,6

Средняя рефракция 45,3 ± 2,6 45,1 ± 3,2

Астигматизм 5,7 ± 2,8 6,0 ± 2,6
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Таблица 2. Динамика рефракции роговицы через неделю после имплантации ИРС

Макс. рефракция Мин. рефракция Средн. рефракция Астигматизм

АРКМ,

дптр

До операции 48,2 ± 3,2 42,5 ± 2,7 45,3 ± 2,6 5,7 ± 2,8

7 дней 44,1 ± 2,3 40,1 ± 2,4 42,1 ± 2,3 4,0 ± 1,3

 (динамика показателя) -4,1 ± 1,9* -2,3 ± 1,8* -3,2 ± 1,6* -1,8 ± 2,1*

КТ, дптр До операции 48,1 ± 3,2 42,1 ± 2,6 45,1 ± 2,7 6,0 ± 2,6

7 дней 44,3 ± 1,9 40,2 ± 2,2 42,2 ± 1,9 4,1 ± 1,2

 (динамика показателя) -3,8 ± 2,3* -1,9 ± 1,8* -2,9 ± 1,6* -1,9 ± 2,6*

Примечание. * — различие с дооперационным уровнем статистически значимо (p < 0,05).

Рис. 1. ОКТ роговицы после фемтолазерной имплантации ИРС. 
А — на следующий день визуализируется профиль роговицы, ИРС 
в толще роговицы; Б — через 2 мес. визуализируется профиль 
роговицы, ИРС в толще роговицы, положение ИРС не изменилось.

Рис. 2. Глаз пациента с рубцом роговицы через 
7 дней после имплантации ИРС (отмечено стрел-
ками).

А

Б

Рис. 3. Кератотопограмма глаза пациента со сквозным рубцом роговицы. А — до операции имплантации ИРС; Б — через 7 дней по-
сле имплантации ИРС.

этот показатель составил 0,21 ± 0,08, МКОЗ уве-

личилась на 0,04 ± 0,10 (p > 0,05) и составила 

0,75 ± 0,20. Уменьшение СЭР с -4,5 ± 2,1 до 

-1,5 ± 1,0 дптр оказалось статистически значимым 

(p < 0,05). При визометрии с коррекцией было уста-

новлено, что МКОЗ достигнута у пациентов при 

средней коррекции цилиндром (без учета сфери-

ческого компонента) в 3,8 ± 1,1 дптр, что говорит о 

ее снижении в среднем на 2,3 ± 1,9 дптр (p < 0,05). 

При сравнении клинической рефракции, полу-

ченной при визометрии, и астигматизма по дан-

ным АРКМ линейный коэффициент корреляции 

Пирсона (r) составил 0,88, а при сравнении с данны-

ми КТ — 0,92.

А Б
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Через месяц после имплантации ИРС по дан-

ным КТ рефракция роговицы продолжила умень-

шаться в сильном меридиане, также уменьшился 

и астигматизм (p < 0,05). Изменения показателей 

АРКМ оказались статистически не значимыми

(табл. 3) по сравнению с показателями, которые были 

получены через неделю после операции.

Через месяц после операции НКОЗ составила 

0,29 ± 0,08, что говорит о ее повышении на 0,08 ± 0,07 

(p < 0,05). МКОЗ составила 0,79 ± 0,19, увеличение 

МКОЗ составило 0,04 ± 0,06, что оказалось ста-

тистически не значимо (p > 0,05), СЭР составил 

-1,1 ± 0,9 дптр, его уменьшение было статистиче-

ски значимым (p < 0,05) и составило 0,4 ± 0,4 дптр. 

Цилиндрический компонент клинической рефрак-

ции (без учета сферического компонента) умень-

шился на 0,4 ± 0,6 дптр и составил 3,4 ± 0,9 дптр,

что близко к значимому результату (p = 0,07). Ли-

нейный коэффициент корреляции Пирсона (r) с 

данными АРКМ был равен 0,88, а с данными КТ — 

0,94, что говорит о более высокой информативности 

КТ-исследования по сравнению с АРКМ.

Через 3 мес. после имплантации ИРС значимых 

изменений при визометрии с использованием дан-

ных АРКМ и КТ (табл. 4) по сравнению с результа-

тами обследования через месяц после операции не 

выявлено (p > 0,05). Линейный коэффициент кор-

реляции Пирсона (r) между цилиндрическим компо-

нентом клинической рефракции и астигматизмом по 

данным АРКМ составил 0,92, а по данным КТ — 0,94.

Таким образом, можно считать, что при имплан-

тации ИРС основные рефракционные изменения 

роговица с рубцовым астигматизмом претерпевает 

в течение первого месяца после операции.

Через 6 мес. после имплантации ИРС все па-

циенты отмечали улучшение зрения по сравнению 

с состоянием перед операцией. Осложнений, свя-

занных с имплантацией ИРС, не было отмечено ни у 

одного пациента. НКОЗ в среднем в группе составила 

0,29 ± 0,09, что говорит о ее статистически значимом 

увеличении по сравнению с предоперационной ве-

личиной (0,10 ± 0,06) на 0,19 ± 0,08 (p < 0,05). Перед 

операцией МКОЗ была 0,71 ± 0,23, а через 6 мес. 

составила 0,80 ± 0,18, что свидетельствует о ее уве-

личении на 0,09 ± 0,10, которое, однако, оказалось 

статистически не значимым (p = 0,07).

Как следует из данных, приведенных на ри-

сунке 4, СЭР после имплантации ИРС составил 

-1,1 ± 0,8 дптр против -4,5 ± 2,0 дптр до имплантации 

ИРС (различие статистически значимо, p < 0,05). 

Таким образом, выявлен гиперметропизирующий 

эффект имплантации ИРС. Цилиндрический компо-

нент клинической рефракции (без учета сферического 

компонента) до операции составлял 6,1 ± 2,1 дптр,

а через 6 мес. после операции — 3,4 ± 0,9 дптр (раз-

личие статистически значимо — p < 0,05).

Линейный коэффициент корреляции Пирсо-

на (r) с данными АРКМ оказался равен 0,91, а с дан-

ными КТ — 0,94. Изменение преломляющей силы 

роговицы у пациентов через 6 мес. после имплан-

тации ИРС по сравнению с предоперационными 

значениями представлено на рисунке 5 и в таблице 5. 

Динамика всех показателей оказалась статистически 

значимой (p < 0,05).

Таблица 3. Динамика рефракции роговицы через месяц после имплантации ИРС

Вид и срок обследования Максимальная 

рефракция

Минимальная 

рефракция

Средняя 

рефракция

Астигматизм

АРКМ, дптр 7 дней 44,1 ± 2,3 40,1 ± 2,4 42,1 ± 2,3 4,0 ± 1,3

1 месяц 43,6 ± 2,3 40,1 ± 2,4 41,9 ± 2,3 3,5 ± 1,2

 (динамика 

показателя)
-0,5 ± 0,8 0,0 ± 0,7 -0,3 ± 0,7 -0,5 ± 0,5

КТ, дптр 7 дней 44,3 ± 1,9 40,2 ± 2,2 42,2 ± 1,9 4,1 ± 1,8

1 месяц 43,4 ± 1,9 40,0 ± 2,2 41,7 ± 2,0 3,4 ± 0,9

 (динамика 

показателя)
-0,9 ± 1,1* -0,2 ± 0,5 -0,5 ± 0,7 -0,7 ± 0,9*

Примечание. * — различие статистически значимо, p < 0,05.

Таблица 4. Динамика рефракции роговицы через 3 мес. после имплантации ИРС

Вид и срок обследования Максимальная 

рефракция

Минимальная 

рефракция

Средняя 

рефракция

Астигматизм

АРКМ, дптр 1 месяц 43,6 ± 2,3 40,1 ± 2,4 41,9 ± 2,3 3,5 ± 1,2

3 месяца 43,7 ± 2,2 40,1 ± 2,4 41,9 ± 2,3 3,5 ± 1,1

 (динамика 

показателя)
0,0 ± 0,1 0,0 ± 0,1 0,0 ± 0,1 0,0 ± 0,2

КТ, дптр 1 месяц 43,4 ± 1,9 40,0 ± 2,2 41,7 ± 2,0 3,4 ± 0,9

3 месяца 43,5 ± 2,0 40,0 ± 2,2 41,7 ± 2,0 3,4 ± 0,9

 (динамика 

показателя)
0,0 ± 0,2 0,0 ± 0,3 0,0 ± 0,2 0,0 ± 0,3
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Таким образом, можно утверждать, что в отда-

ленном послеоперационном периоде (через 3 мес. 

после операции) в рефракционной картине и данных 

визометрии у пациентов с рубцовым роговичным 

астигматизмом, перенесших имплантацию ИРС, не 

наблюдается значимых изменений.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Эффективность хирургической коррекции 

рубцового роговичного астигматизма, выполненной 

у 28 пациентов, подтверждена при помощи современ-

ных методов диагностики и статистической обработ-

ки данных. Следует, однако, обратить внимание на 

остаточный астигматизм и остаточный сферический 

компонент рефракции, которые требуют дополни-

тельных методов коррекции у всех пациентов, пере-

несших имплантацию интрастромальных кольцевых 

сегментов. Полученные результаты указывают на то, 

что номограммы, используемые при кератоконусе, 

недостаточно адекватны при рубцовом роговичном 

астигматизме, что в свою очередь требует разработки 

новой оптико-математической модели для расчета 

дозировок и параметров ИРС у пациентов с данной 

патологией.
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Implantation of intrastromal corneal segments for the correction of post-
traumatic cicatricial corneal astigmatism

V.V. Neroev, E.V. Chentsova, D.S. Belyaev, A.V. Penkina 
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Purpose: to study the possibility of the correction of post-traumatic cicatricial corneal astigmatism (PССA) by implanting 
intrastromal corneal segments (ICS) with a femtosecond laser. Materials and methods. We operated 28 patients (28 eyes) 
aged 18 to 70 (averagely 37.5 ± 13.2 years) with astigmatism from 2.5 to 10.0 D. Prior to ICS implantation, astigmatism 
as measured by autokeratorefractometry was 5.7 ± 2.8 D, by keratotopography 6.0 ± 2.6 D, and by visometry – 6.1 ± 2.1 
D. In all cases the spherical equivalent of refraction (SER) was negative, averaging 4.5 ± 2.1 D. Results. The major refrac-
tive changes in the cornea were manifested in the first month after ICS implantation. The cylindrical component of clinical 
refraction and SER decreased significantly 6 months after the operation. Post-surgical uncorrected visual acuity proved to 
average 0.29 ± 0.09, which was significantly (by 0.19 ± 0.08) higher than before surgery (0.10 ± 0.06). Conclusion. The 
effectiveness and safety of PCCA correction by ICS implantation of ICS could be confirmed. The procedure was found to have 
a hyperopic effect. The intrastromal corneal tunnel formed for ICS was found to be precise, as shown by optical coherence 
tomography. It must however be borne in mind that residual astigmatism and residual SER require additional correction in 
all patients who underwent ICS implantation. 

Keywords: cornea, corneal scar, autorefractokeratometry, keratotopography, astigmatism, visual acuity, correction, 

intrastromal corneal segments, post-traumatic cicatricial corneal astigmatism. 
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