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Цель работы — провести сравнительный анализ клинико-функциональных и морфологических результатов 
лечения прогрессирующего кератоконуса методом фемтосекундного, трансэпителиального и стандартного 
кросслинкинга роговичного коллагена. Материал и методы. Обследовано 114 пациентов (148 глаз) в возрасте 
от 18 до 35 лет с прогрессирующим кератоконусом I–III стадий и ятрогенной кератэктазией. Все пациенты 
были разделены на 3 группы: в 1-й группе (39 пациентов, 47 глаз) проведен фемтосекундный кросслинкинг ро-
говичного коллагена, во 2-й группе (33 пациента, 45 глаз) — трансэпителиальный кросслинкинг и в 3-й группе 
(42 пациента, 56 глаз) — кросслинкинг по стандартной методике. Результаты. Анализ данных конфокальной 
микроскопии через год после фемтосекундного и стандартного кросслинкинга роговичного коллагена показал эф-
фект «сшивания» в передней и средней строме роговицы, увеличение плотности экстрацеллюлярного матрикса, 
регенерацию субэпителиальных и стромальных нервных волокон, репопуляцию кератоцитов. Через год после про-
ведения трансэпителиального кросслинкинга популяция кератоцитов была восстановлена. Отмечалась легкая 
складчатость в передней строме за счет эффекта «сшивания». Заключение. Сохранение эпителиального слоя 
роговицы при выполнении фемтосекундного кросслинкинга позволяет снизить риск инфекционных осложнений 
эрозированной поверхности роговицы, уменьшить зрительный дискомфорт, болевые ощущения у пациентов в 
раннем послеоперационном периоде, сократить период реабилитации. После трансэпителиального кросслинкинга 
роговичного коллагена выраженного эффекта «сшивания» в строме не было обнаружено, а имевшийся слабый 
положительный результат позволяет рекомендовать данную методику к проведению у детей, у пациентов с 
тонкой роговицей, с возможными осложнениями при реэпителизации, с профилактической целью при невысоких 
темпах прогрессирования.
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Клинические исследования

Кератоконус — мультифакториальное заболе-

вание, возникновение и прогрессирование которо-

го основано на потере структурной целостности и 

истончении стромы роговицы. На ранних стадиях 

данной патологии снижение остроты зрения проис-

ходит из-за миопии и нерегулярного астигматизма. 

Актуальность проблемы кератоконуса обусловле-

на увеличением числа случаев данной патологии, 

широким возрастным диапазоном, двусторонним 

поражением органа зрения. Частота выявления ке-

ратоконуса — 50–230 случаев на 100 тыс. человек [1]. 

Классический кератоконус, как правило, начинается 

и прогрессирует в период полового созревания, а 

после 40 лет стабилизируется. Однако в последнем 
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десятилетии возрастной диапазон данной патологии 

расширился, средний возраст дебюта кератоконуса 

сместился в возрастные пределы 21–37 лет. Чем 

позже развивается данное заболевание, тем благо-

приятнее прогноз. Развитие кератоконуса может 

быть связано с такими генетическими нарушения-

ми, как синдром Дауна, синдром Тернера, синдром 

Марфана [2–4]. Актуальными на сегодняшний день 

представляются аллергическая и инфекционная 

теории развития кератоконуса [5, 6].

Ятрогенная кератэктазия, угрожающее зре-

нию осложнение кераторефракционной хирургии, 

характеризуется прогрессирующим увеличением 

преломляющей силы роговицы и стромальным 

истончением, что приводит к зрительным аберра-

циям и значительному снижению остроты зрения, 

встречается в 0,2–0,4 % случаев [7]. Увеличение 

числа ятрогенных кератэктазий обусловлено ростом 

количества выполненных кераторефракционных 

операций, а также расширением диагностических 

возможностей [8, 9].

Кросслинкинг роговичного коллагена (CXL) — 

эффективная техника замедления прогрессирования 

кератоконуса и постоперационных кератэктазий. 

CXL как метод лечения кератоконуса был предложен 

в 2003 г. G. Wollensak и соавт. [10]. Данный метод 

представляет собой фотополимеризацию стромаль-

ных волокон в результате воздействия на роговицу ри-

бофлавина и ультрафиолетового (УФ) излучения [11].

Как следствие, формируются дополнительные связи 

между молекулами роговичного коллагена, увели-

чивается его сопротивляемость к эндогенным про-

теазам — предполагаемой причине развития эктазий, 

повышается механическая прочность роговицы, 

стабилизируется процесс прогрессирования керато-

конуса, предотвращается необходимость пересадки 

роговицы [12–15]. CXL показан пациентам на ранних 

стадиях заболевания, у которых прогрессирование 

эктазии подтверждено клиническими и инструмен-

тально-диагностическими данными в динамике. 

При выполнении CXL по стандартной методике 

(CXL epi-off) в оптической зоне механически удаля-

ется эпителий, инстиллируется раствор рибофлавина 

с последующим УФ-облучением роговицы. Несмо-

тря на то, что CXL epi-off хорошо зарекомендовал 

себя в клинической практике, предпринимаются 

усилия, направленные на повышение безопасности 

и комфорта пациентов путем проведения процедуры 

без удаления эпителия роговицы. Есть случаи, когда 

скарификация нежелательна или противопоказана:

у детей [16], пациентов после рефракционных ла-

зерных вмешательств с толщиной роговицы менее 

400 мкм, с исходно тонкой роговицей. Альтернати-

вой CXL epi-off является трансэпителиальный CXL 

(CXL epi-on), при котором роговица не подверга-

ется деэпителизации. Это безопасный и хорошо 

переносимый метод. В эксперименте было показано, 

что биомеханическая эффективность CXL epi-on 

существенно слабее, чем стандартного [17]. Одна-

ко, по мнению R. Pinelli, эпителий существенно 

не затрудняет прохождение рибофлавина в строму 

роговицы. Авторы отмечают, что раствор рибоф-

лавина проникает через эпителий за 6 мин, через 

14 мин он проникает в строму роговицы, а в течение 

30 мин наблюдается полное насыщение роговицы 

рибофлавином [18]. Метод фемтосекундного CXL 

(Femto CXL) был предложен американским оф-

тальмологом J. Kanellopoulos [19], он заключается в 

формировании с помощью фемтосекундного лазера 

кармана в стромальных слоях роговицы, в кото-

рый затем вводится рибофлавин, с последующим 

УФ-облучением роговицы [20]. Femto CXL наравне 

со стандартной методикой является процедурой, 

улучшающей функциональные показатели при кера-

токонусе, в послеоперационном периоде происходит 

значительное замедление прогрессирования забо-

левания [21–24]. К неоспоримым преимуществам 

Femto CXL относятся: сохранение эпителиального 

слоя роговицы, как следствие снижается риск ин-

фекционных осложнений, менее болезненно про-

исходит заживление роговицы, сокращается период 

реабилитации пациентов [25].

ЦЕЛЬ работы — провести сравнительный ана-

лиз клинико-функциональных и морфологических 

результатов лечения прогрессирующего кератоко-

нуса методом Femto CXL, CXL epi-on и CXL epi-off.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
CXL был проведен 114 пациентам (148 глаз) в 

возрасте от 18 до 35 лет с прогрессирующим кера-

токонусом I–III стадии и ятрогенной кератэктази-

ей, из них 39 (47 глаз) — Femto CXL (1-я группа), 

33 (45 глаз) — CXL epi-on (2-я группа) и 42 (56 глаз) —

CXL epi-off (3-я группа). Критерием прогрессиро-

вания дистрофического процесса служило увеличе-

ние максимальной преломляющей силы роговицы 

(Кmах) на 1 дптр и более при исследовании на шаймп-

флюг-анализаторе Galilei G6 (ZIEMER, Швейцария) 

в течение 6 мес — 1 года. В исследование вошли 

пациенты без помутнений роговицы и с остротой 

зрения с максимальной коррекцией 0,4 и более. 

В группы исследования не включали пациентов с вос-

палительными заболеваниями роговицы, выражен-

ным синдромом сухого глаза, беременных женщин. 

До и после процедуры наряду со стандартны-

ми офтальмологическими методами обследо-

вания пациентам проводилось исследование на 

шаймпфлюг-анализаторе Galilei G6, определялись 

биомеханические свойства роговицы на Ocular 

Response Analyzer (ORA, Reichert Inc., США), 

проводилась конфокальная микроскопия с по-

мощью Confoscan 4 (Nidek, Япония). Все иссле-

дования проходили до операции, через неделю, 

3, 6 мес и год после нее.

В 1-й группе исходная острота зрения с кор-

рекцией составила 0,52 ± 0,02, во 2-й группе — 
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0,49 ± 0,03 и в 3-й — 0,66 ± 0,03. Дооперационная 

толщина роговицы в 1-й и 2-й группах, соответ-

ственно, была 437,50 ± 3,53 и 411,25 ± 3,71 мкм, 

в 3-й группе — 461,5 ± 3,75 мкм. В 1-ю группу вошли 

пациенты с Kmax 51,15 ± 0,34 дптр, во 2-ю группу — 

51,19 ± 0,35 дптр и в 3-ю группу — 49,20 ± 0,33 дптр.

CXL проводился под местной инстилляционной 

анестезией (алкаин 0,5 %).

При проведении CXL epi-off в оптической зоне 

механически удалялся эпителий заданного диаметра 

(8–9 мм), инстиллировался раствор нормотониче-

ского рибофлавина (рибофлавин 0,1 % и декстран 

20 %) по 1–2 капли каждые 2 мин в течение 30 мин 

(15 закапываний). Через 30 мин проводилась био-

микроскопия в синем свете для выявления желтого 

окрашивания влаги передней камеры. Затем на-

страивался фокус излучения (расстояние между 

излучателем и роговицей пациента — 5 см), диаметр 

луча на роговице (избегали облучения зоны лимба) 

и выполнялась активация УФ-излучения. Нами 

использовалась система УФ-излучения OPTOX-

Link (OPTO, Бразилия) с длиной волны 365 нм, 

мощностью излучения — 3,0 мВт/см2 (5,4 Дж/см2). 

Одновременно продолжалась инстилляция раствора 

нормотонического рибофлавина (1–2 капли каждые 

2 мин). УФ-облучение осуществлялось в течение 

30 мин. Операция заканчивалась закапыванием анти-

бактериального препарата и накладыванием мягкой 

контактной линзы.

При проведении Femto CXL интрастромальный 

роговичный карман (диаметр — 8,0 мм, глубина — 

140 мкм, ширина/глубина входного туннеля — 

3,0/5,04 мм) формировали с помощью фемтосекунд-

ного лазера FEMTO LDV  Z 6 (ZIEMER, Швейца-

рия). Раствор нормотонического рибофлавина (ри-

бофлавин 0,1 % и декстран 20 %) вводили в сформи-

рованный карман (рис. 1) с помощью тупоконечной 

канюли по 1–2 капли каждые 2 мин в течение 30 мин 

(15 закапываний). Для УФ-облучения мы исполь-

зовали вышеуказанную систему УФ-излучения 

OPTOX-Link (OPTO, Бразилия). УФ-облучение 

осуществлялось в течение 30 мин, параллельно 

инстиллировали рибофлавин каждые 2 мин, после 

чего закапывали антибактериальный препарат и на-

кладывали мягкую контактную линзу.

При проведении CXL epi-on скарификация 

поверхностного эпителия не проводилась, инстил-

лировался раствор 0,25 % рибофлавина, содержащий 

консервант — бензалкония хлорид, по 1–2 капли 

каждые 5 мин в течение 30 мин (6 закапываний). 

Затем проводилось УФ-облучение с идентичными 

параметрами. Одновременно продолжалась инстил-

ляция раствора 0,25 % рибофлавина. УФ-облучение 

осуществлялось в течение 30 мин, после чего зака-

пывали антибактериальный препарат.

В послеоперационном периоде пациентам 

назначали инстилляции антибактериальных пре-

паратов, глюкокортикостероидов, проводилась 

слезозаместительная и репаративная терапия. По-

слеоперационных осложнений не было выявлено.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
При формировании интрастромального кармана 

роговицы с помощью фемтосекундного лазера ин-

траоперационных осложнений не наблюдалось. Ни 

в одном случае после процедуры фемтосекундного

Рис. 1. Конфокальная микроскопия роговицы через год после фемтосекундного кросслинкинга. А — клетки поверхностного эпителия 
с признаками десквамации; Б — субэпителиальные нервные волокна; В — эффект «складчатости» в передней строме; Г — кератоциты 
средней стромы; Д — кератоциты и стрии задней стромы; Е — эндотелий.
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кросслинкинга не было выявлено эпителиальных 

дефектов. В первые 2–3 дня пациентов 3-й группы 

беспокоили выраженные болевые ощущения в опе-

рированном глазу (пациенты вынуждены были при-

нимать болеутоляющие препараты), светобоязнь и 

слезотечение. В 1-й группе пациенты жаловались на 

умеренные болевые ощущения в оперированном глазу, 

слезотечение, светобоязнь в течение первых 5–6 ч после 

манипуляции. Во 2-й группе пациентов беспокоили 

вышеуказанные неприятные ощущения в оперирован-

ном глазу первые 3–4 ч. Лечебные контактные линзы 

удаляли в 1-й группе через день после процедуры, в 

3-й группе — на 4-й день. Во 2-й группе лечебные кон-

тактные линзы не использовались. В 3-й группе во всех 

случаях после удаления контактной линзы отмечались 

жалобы на нечеткое («как в тумане») зрение, умеренную 

светобоязнь и чувство инородного тела. В 1-й группе, 

несмотря на более раннее удаление контактной линзы, 

роговичный синдром был менее выражен.

При биомикроскопии через неделю после проце-

дуры более выраженный стромальный отек роговицы 

наблюдался в 3-й группе. Дооперационный уровень ос-

троты зрения был достигнут в 1-й группе на 2–4-й день,

во 2-й группе — на 3–5-й день, в 3-й группе — через 

1–1,5 мес. После проведения Femto CXL выявлено 12 

случаев отека роговицы, который проходил в течение 

месяца на фоне кортикостероидной терапии, один 

случай плотного флера. В течение первого месяца по-

сле CXL epi-on в 3 случаях отмечался отек роговицы, 

который проходил в период планового лечения. За-

держка эпителизации после выполнения CXL epi-off 

наблюдалась в 8 глазах, реэпителизация наступала 

на 8–9-й день на фоне проводимой репаративной 

терапии. В течение первого месяца после CXL epi-off 

в 27 случаях отмечался отек роговицы, который про-

ходил в период планового лечения. Выявлено также 

4 случая плотного флера роговицы, который прохо-

дил в течение 1,5–2 мес на фоне кортикостероидной 

терапии. Кератит неясной этиологии был купирован 

на фоне проводимой антибактериальной терапии.

Через год после процедуры во всех группах 

произошло уменьшение среднего значения рогович-

ного астигматизма: в 1-й группе — с 5,35 ± 0,16 до 

4,21± 0,15 дптр (p < 0,05), во 2-й группе — с 5,15 ± 0,17

до 4,83 ± 0,13 дптр (p > 0,05) и в 3-й группе — 

с 5,72 ± 0,15 до 4,56 ± 0,15 дптр (p < 0,05) (табл. 1–3).

Таблица 1. Результаты исследования клинико-функциональных и биомеханических показателей  в 1-й группе 

(фемтосекундный кросслинкинг роговичного коллагена)

Параметры До операции После операции

через  неделю через 3 мес через 6 мес через год

Цилиндрический 

компонент, дптр
5,35 ± 0,16 5,72 ± 0,19 4,97 ± 0,17 ٭0,14 ± 4,80 ٭0,15 ± 4,21

Толщина роговицы, мкм 437,50 ± 3,53 ٭3,61 ± 415,25 ٭4,12 ± 414,61 ٭3,38 ± 418,50 ٭3,21 ± 420,30
Kmax, дптр 51,15 ± 0,34 51,72 ± 0,31 ٭0,32 ± 50,20 ٭0,30 ± 50,05 ٭0,30 ± 50,01
ФРР, мм рт. ст. 6,54 ± 0,12 ٭0,11 ± 7,81 ٭0,12 ± 7,79 ٭0,11 ± 7,80 ٭0,11 ± 7,85
КГ, мм рт. ст. 6,91 ± 0,10 ٭0,11 ± 8,25 ٭0,10 ± 8,21 ٭0,11 ± 8,23 ٭0,10 ± 8,25

Примечание. ٭ — доверительная вероятность сравнения показателя с дооперационным значением, p < 0,05.

Таблица 2. Результаты исследования клинико-функциональных и биомеханических показателей  во 2-й группе 

(трансэпителиальный кросслинкинг)

Параметры До операции После операции

через неделю через 3 мес через 6 мес через год

Цилиндрический 

компонент, дптр

5,15 ± 0,17 5,57 ± 0,14 5,07 ± 0,15 4,92 ± 0,15 4,83 ± 0,13

Толщина роговицы, мкм 411,25 ± 3,71 403,80 ± 3,56 407,50 ± 3,12 408,50 ± 3,28 407,30 ± 3,68

Kmax, дптр 51,19 ± 0,35 50,81 ± 0,37 50,61 ± 0,31 50,53 ± 0,31 50,39 ± 0,30

ФРР, мм рт. ст. 6,05 ± 0,17 ٭0,15 ± 6,71 ٭0,15 ± 6,89 ٭0,17 ± 6,97 ٭0,15 ± 7,01
КГ, мм. рт. ст. 7,11 ± 0,11 ٭0,09 ± 7,93 ٭0,09 ± 7,95 ٭0,09 ± 8,10 ٭0,09 ± 8,05

Примечание. * — доверительная вероятность сравнения показателя с дооперационным значением, p < 0,05.

Таблица 3. Результаты исследования клинико-функциональных и биомеханических показателей в 3-й группе 

(кросслинкинг роговичного коллагена по стандартной методике)

Параметры До операции После операции

через неделю через 3 мес через 6 мес через год

Цилиндрический 

компонент, дптр

5,72 ± 0,15 ٭0,17 ± 6,81 ٭0,15 ± 4,85 ٭0,15 ± 4,59 ٭0,15 ± 4,56

Толщина роговицы, мкм 461,50 ± 3,75 ٭4,41 ± 428,80 ٭3,37 ± 433,77 ٭3,56 ± 435,50 ٭3,31 ± 438,00
Kmax, дптр 49,20 ± 0,33 ٭0,37 ± 50,90 ٭0,31 ± 49,03 ٭0,43 ± 48,07 ٭0,32 ± 48,11
ФРР, мм рт. ст. 6,95 ± 0,13 ٭0,12 ± 8,32 ٭0,14 ± 8,27 ٭0,12 ± 8,25 ٭0,12 ± 8,23
КГ, мм рт. ст. 7,01 ± 0,09 ٭0,11 ± 7,92 ٭0,10 ± 8,35 8,37 ± 0,09 ٭0,09 ± 8,34

Примечание. * — доверительная вероятность сравнения показателя с дооперационным значением, p < 0,05.
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Толщина роговицы в зоне кератэктазии снизи-

лась в 1-й группе с 437,50 ± 3,53 до 420,00 ± 3,21 мкм

(p < 0,05), во 2-й группе — с 411,25 ± 3,71 до 

407,30 ± 3,68 мкм (p > 0,05) и в 3-й группе — 

с 461,5 ± 3,75 до 438,00 ± 3,31 мкм (p < 0,05).

Kmax уменьшилась в 1-й группе с 51,15 ± 0,34 до 

50,01 ± 0,30 дптр (p < 0,05), во 2-й группе — с 51,19 ± 0,35

до 50,39 ± 0,30 дптр (p > 0,05) и в 3-й группе — 

с 49,20 ± 0,33 до 48,11 ± 0,32 дптр (p < 0,05). Отме-

чалось статистически достоверное повышение по-

казателей фактора резистентности роговицы (ФРР) 

в 1-й группе с 6,54 ± 0,12 до 7,85 ± 0,11 мм рт. ст. 

(p < 0,05), во 2-й группе — с 6,05 ± 0,17 до 7,01 ± 0,15 мм

рт. ст. (p < 0,05) и в 3-й группе — с 6,95 ± 0,13 до 

8,23 ± 0,12 мм рт. ст. (p < 0,05). Корнеальный ги-

стерезис (КГ) увеличился в 1-й группе с 6,91 ± 0,10 

до 8,25 ± 0,10 мм рт. ст. (p < 0,05), во 2-й группе — 

с 7,11 ± 0,11 до 8,05 ± 0,09 мм рт. ст. (p < 0,05) и 

в 3-й группе — с 7,01 ± 0,09 до 8,34 ± 0,09 мм рт. ст. 

(p < 0,05).

Анализ морфологических изменений структуры 

роговицы через год после выполнения Femto CXL и 

CXL epi-off по данным конфокальной микроскопии 

показал эффект «сшивания» в передней и средней 

строме роговицы, увеличение плотности экстрацел-

люлярного матрикса, регенерацию субэпителиаль-

ных и стромальных нервных волокон, репопуляцию 

кератоцитов. Воздействие УФ-кросслинкинга с 

рибофлавином ограничивалось передней и средней 

стромой роговицы (до 300–330 мкм), не затрагивая 

заднюю часть стромы и эндотелий (см. рис. 1).

Через год после проведения CXL epi-on попу-

ляция кератоцитов была восстановлена. Отмечалась 

легкая складчатость в передней строме за счет эф-

фекта «сшивания». Воздействие УФ-кросслинкинга 

с рибофлавином ограничивалось передней стромой 

роговицы (до 140 мкм). Субэпителиальные и стро-

мальные нервные волокна хорошо визуализирова-

лись. Количество эндотелиальных клеток и их мор-

фологические параметры не изменялись в течение 

всего срока наблюдения (рис. 2).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, CXL с формированием интра-

стромального кармана с помощью фемтосекунд-

ного лазера и по стандартной методике являются 

эффективными процедурами по стабилизации 

прогрессирования кератоконуса. Сохранение эпи-

телиального слоя при Femto CXL позволяет снизить 

риск инфекционных осложнений эрозированной 

поверхности роговицы, уменьшить зрительный 

дискомфорт, болевые ощущения у пациентов в 

раннем послеоперационном периоде, сократить 

период реабилитации. К преимуществам CXL с 

формированием интрастромального кармана с по-

мощью фемтосекундного лазера и по стандартной 

методике относится быстрое проникновение ри-

бофлавина и его высокая концентрация в строме, 

что обеспечивает выраженный и глубокий эффект 

от CXL за счет хорошей абсорбции УФ-излучения, 

защиту эндотелия роговицы, хрусталика и сетчатки. 

К отрицательным моментам CXL, проведенного по 

стандартной методике, относятся: боль, дискомфорт 

в виде жжения, слезотечения, светобоязни в течение 

нескольких дней, риск инфекционных осложнений, 

отсрочка ношения контактных линз, выраженный 

Рис. 2. Конфокальная микроскопия роговицы через год после трансэпителиального кросслинкинга. А — клетки поверхностного 
эпителия; Б — субэпителиальные нервные волокна; В — эффект «сшивания» в передней строме; Г — кератоциты средней стромы; 
Д — кератоциты задней стромы; Е — эндотелий.
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кратковременный отек ткани роговицы, сопрово-

ждающийся транзиторным повышением среднего 

сферического коэффициента рефракции. CXL 

epi-on — менее болезненная процедура, отмечается 

быстрое восстановление зрительных функций, риск 

инфекционных осложнений ниже, более раннее воз-

вращение к ношению контактных линз. Несмотря 

на более комфортный ранний послеоперационный 

период, CXL epi-on не показал выраженных морфо-

логических изменений. Достигнутые в результате 

процедуры слабоположительные результаты позво-

ляют рекомендовать проведение данной методики 

у детей, у пациентов с возможными осложнениями 

при реэпителизации (с дерматитами, псориазом, ке-

лоидными рубцами), с профилактической целью при 

невысоких темпах прогрессирования кератоконуса.
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A comparative analysis of clinical, functional and morphological results of 
femtosecond, trans-epithelial and standard corneal collagen cross-linking

V.V. Neroev, A.T. Khandzhyan, O.G. Oganesyan, A.V. Penkina, K.B. Letnikova

Moscow Helmholtz Research Institute of Eye Diseases, Russia
letnikova@inbox.ru

Purpose: to compare clinical, functional and morphological results of treatment of progressing keratoconus by fem-
tosecond, trans-epithelial and standard corneal collagen crosslinking. Material and methods. 114 patients aged 18–35 
(148 eyes) with progressing keratoconus of stages I-III and iatrogenic keratectasia were divided into three groups. Group 1 
(39 patients, 47 eyes) received femtosecond corneal collagen crosslinking; group 2 (33 patients, 45 eyes) underwent trans-
epithelial crosslinking and group3 underwent crosslinking performed with standard technique. Results. The analysis of data 
of confocal microscopy performed 1 year after femtosecond and standard corneal collagen crosslinking revealed the effect 
of cross linkage in the anterior and middle corneal stroma, an increased density of the extracellular matrix, regeneration of 
subepithelial and stromal nervous fibers, and keratocyte repopulation. 1 year after trans-epithelial crosslinking, keratocyte 
population was restored. Slight folding in the anterior stroma was observed due to the cross linkage effect. Conclusion. The 
preserved epithelial layer of the cornea reduces the risk of infectious complications on the eroded surface of the cornea, di-
minishes visual discomfort and sensation of pain in patients in the early postoperative period, and shortens the rehabilitation 
period. After trans-epithelial corneal collagen crosslinking, no pronounced effect of cross linkage in the stroma was observed. 
The available weak positive result justifies the recommendation to use this technique in children, patients with thin cornea, 
those likely to develop complications during reepithelization, and as a preventive measure in cases of slow progression rate.
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