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Цель исследования. Разработать модифицированную методику кросслинкинга роговицы с персонализиро-
ванной эксимерлазерной фотоабляцией, оценить ее эффективность и безопасность. 

Материал и методы. Исследование включало 55 пациентов (64 глаза) с кератоконусом I—III стадии (по 
классификации Амслера — Крумейха) с подтвержденным прогрессирующим течением. В зависимости от вида 
проведенного оперативного лечения пациенты были разделены на две группы: 1-я группа — 28 пациентов 
(31 глаз), которым провели кросслинкинг роговицы с персонализированной эксимерлазерной фотоабляцией по 
предложенной нами методике; 2-я группа — 27 пациентов (33 глаза), которым выполняли кросслинкинг роговицы 
по стандартной методике (Дрезденский протокол).

Результаты. Значение некорригированной остроты зрения достоверно не отличалось между группами на 
протяжении всего периода наблюдения, а максимально корригированная острота зрения была достоверно выше 
с 1-го мес. в 1-й группе. Начиная с 6-го мес. после лечения значение центральной толщины роговицы было ста-
тистически больше в 1-й группе, а значение минимальной толщины не имело достоверных различий на всем 
протяжении наблюдения в течение 1 года.

Максимальная кератометрия стала достоверно меньше уже с 1-го мес. после хирургического лечения в 1-й 
группе и сохранялась такой на протяжении всего периода наблюдения. Послеоперационных осложнений не было 
ни в одной группе.

Заключение. Предложенный метод кросслинкинга роговицы с персонализированной эксимерлазерной фото-
абляцией обеспечивает безопасное и эффективное лечение кератоконуса и обладает стабилизирующим эффек-
том на прогрессирующий характер заболевания. В то же время за счет применения эксимерного лазера снижа-
ется длительность роговичного синдрома, уменьшается иррегулярность роговицы и улучшаются зрительные 
функции в послеоперационном периоде, что приводит к скорейшей зрительной, профессиональной и социальной 
реабилитации пациентов с кератоконусом после выполнения кросслинкинга роговицы.

Ключевые слова: кератоконус, кросслинкинг роговицы, эксимерлазерная фотоабляция.

Objective. To develop a modifi ed corneal crosslinking technique with personalized excimer laser photoablation and 
evaluate its eff ectiveness and safety.

Materials and methods. The study included 55 patients (64 eyes) with stage 1—3 keratoconus (Amsler — Krumeich 
classifi cation) with confi rmed progressive course. Depending on the type of surgical treatment performed, the patients were 
divided into 2 groups: Group 1 — 28 patients (31 eyes) who underwent corneal crosslinking with personalized excimer 
laser photoablation, according to our proposed technique, and Group 2 — 27 patients (33 eyes) who underwent corneal 
crosslinking according to the standard technique (the «Dresden Protocol»).

Results. The value of uncorrected visual acuity did not diff er signifi cantly between the groups throughout the entire 
observation period, and the best-corrected visual acuity was signifi cantly higher from the fi rst month in Group 1. The central 
corneal thickness was statistically greater in Group 1 starting from the 6th month after treatment, and the value of the 
minimum thickness did not diff er signifi cantly throughout the observation period. Maximum keratometry became signifi cantly 
lower already from the 1st month after surgical treatment in Group 1, and remained so throughout the observation period. 
There were no postoperative complications in any group.

Conclusions. The proposed combined method of corneal crosslinking with excimer laser photoablation provides safe 
and eff ective treatment of keratoconus and has a stabilizing eff ect on the progressive nature of the disease. At the same 
time, due to the use of an excimer laser, the duration of corneal syndrome decreases, corneal irregularity decreases, and 
visual functions improve in the postoperative period, which leads to the fastest visual, professional and social rehabilitation 
of patients with keratoconus after corneal crosslinking.

Key words: keratoconus, corneal crosslinking, excimer laser photoablation.
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Кросслинкинг роговицы (КР) является со-
временным методом лечения кератоконуса. 
Первые разработки данного метода лечения 
проводились в 1990 г. группой ученых Дрез-
денского технического университета. Первич-
ной целью исследователей являлась разра-
ботка метода лечения кератоконуса, который 
будет стабилизировать его течение и даст 
возможность максимальной отсрочки сквоз-
ной кератопластики, так как кератоконус в да-
леко зашедшей стадии являлся и до сих пор 
остается одним из наиболее частых показаний 
к кератопластике во всем мире [1; 2]. После 
утверждения и широкого внедрения в клини-
ческую практику в 2003 г. стандартного Дрез-
денского протокола кросслинкинга появляется 
все больше сообщений о тенденции к сниже-
нию количества кератопластик по причине ке-
ратоконуса [3; 4]. 

Однако стоит отметить, что показатели 
заболеваемости и распространенности ке-
ратоконуса, наоборот, не имеют тенденции к 
уменьшению в последние годы и существен-
но различаются в зависимости от региона, 
возраста и других факторов и, по данным ис-
следований, находятся в диапазоне от 0,2 до 
4790 и от 1,5 до 25 на 100 000 населения 
в год соответственно. Наиболее высокие по-
казатели распространенности и заболеваемо-
сти обычно наблюдаются у людей в возрасте 
от 20 до 30 лет [5; 6]. Метаанализ, который ох-
ватил 29 исследований, проведенных до июня 
2018 г. в 15 странах с участием более 50 млн 
человек, показал глобальную распространен-
ность в 138 случаях на 100 000 населения [7].

Достаточно высокая распространенность 
кератоконуса у лиц активного трудоспособно-
го возраста является причиной повышенного 
интереса к совершенствованию диагностики 
данного заболевания, изучению его патогене-
за и разработке новых методов лечения.

В оказании помощи пациентам с керато-
конусом имеется две основные задачи: оста-
новка прогрессирования заболевания и зри-
тельная реабилитация. На ранних стадиях 
кератоконуса методами зрительной реабили-
тации являются очковая коррекция, коррекция 
мягкими, жесткими или склеральными кон-
тактными линзами. На поздних и далеко за-
шедших стадиях заболевания с целью сохра-
нения или улучшения зрительных функций, 
как правило, выполняют различные варианты 

кератопластики. Единственным методом, ко-
торый обоснованно приводит к остановке или 
замедлению прогрессирования кератоконуса, 
является КР [8; 9].

За двадцатилетний опыт применения КР 
было выполнено множество исследований, 
подтверждающих эффективность и безопас-
ность данной методики [8—10].

К сожалению, для многих пациентов полу-
ченного положительного результата в останов-
ке прогрессирования заболевания оказывает-
ся недостаточно. Улучшение качества зрения 
с сохранением безопасного профиля хирурги-
ческого лечения является важной задачей. По 
этой причине постоянно ведутся разработки 
новых методик проведения КР, в том числе 
с применением эксимерного лазера [11—13]. 
Данное обстоятельство стало основой для 
разработки эффективного и безопасного ме-
тода лечения кератоконуса.

Цель исследования — разработать новую 
методику КР с персонализированной эксимер-
лазерной фотоабляцией, оценить ее эффек-
тивность и безопасность.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы

В исследование были включены 55 паци-
ентов (64 глаза) с кератоконусом I—III стадии 
(по классификации Амслера — Крумейха) 
с подтвержденным прогрессирующим те-
чением. В зависимости от вида проведенно-
го оперативного лечения все пациенты были 
разделены на две группы: 1-я группа (иссле-
дования) — 28 пациентов (31 глаз), которым 
провели роговичный кросслинкинг с персона-
лизированной эксимерлазерной фотоабля-
цией по предложенной нами методике; 2-я 
группа (сравнения) — 27 пациентов (33 глаза), 
которым выполнили КР по стандартной мето-
дике (Дрезденский протокол). Возрастной 
и гендерный состав в группах был следующий: 
в 1-й группе — 22 (78,57 %) мужчины и 
6 (21,43 %) женщин в возрасте от 18 до 44 лет 
(средний возраст — 26 [21,0; 28,0] лет; во 2-й 
группе —  19 (73,07 %) мужчин и 8 (26,93 %) 
женщин в возрасте от 18 до 37 лет (средний 
возраст — 25 [24,0; 27,0] лет). В 1-й группе 
18 глаз относились к I стадии кератоконуса, 11 — 
ко II стадии и 2 — к III стадии; во 2-й группе 
данное соотношение было следующим: 14, 
15 и 4 глаза соответственно. Пациенты в двух 
группах не отличались по возрасту (U = 337,5; 
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Z = –0,98; p = 0,49), стадии кератоконуса 
(U = 424,5; Z = –1,3; p = 0,19) и полу (χ² = 0,22; 
р = 0,64). Всех пациентов до оперативного ле-
чения наблюдали в отделении лазерной ми-
крохирургии 10-й городской клинической боль-
ницы г. Минска более 1 года. По результатам 
офтальмологических исследований установ-
лено прогрессирование заболевания. Опера-
тивное лечение также проводили на клиниче-
ской базе этого же учреждения.

Все операции выполняли после получения 
информированного согласия пациента.

Критерии исключения для обеих групп: 
наличие любых изменений роговицы, не 
связанных с кератоконусом, инфекционные, 
воспалительные или аллергические заболе-
вания переднего отдела глаза, предшеству-
ющие хирургические вмешательства на глаз-
ном яблоке или придаточном аппарате глаза 
в анамнезе. 

Пациентам в ходе исследования выпол-
няли комплексное офтальмологическое 
обследование: визометрию, авторефракто-
метрию, пневмотонометрию, биомикроско-
пию переднего отдела глаза, непрямую оф-
тальмоскопию глазного дна с бесконтактной 
линзой 90D, кератотопографию на керато-
топографе с Шеймпфлюг-камерой TOMEY 
TMS-5 (TOMEY, Япония), первой группе 
дополнительно трехкратно проводили оп-
тическую когерентную томографию (ОКТ) 
роговицы с картированием эпителиального 
слоя на спектральном оптическом когерент-
ном томографе SOCT Copernicus REVO 80 
(Optopol, Польша). Данный комплекс обсле-
дований выполняли до и после оперативно-
го лечения в сроки 1, 3, 6 и 12 мес. 

В 1-й группе лечение проводили по следу-
ющей методике: на первом этапе выполняли 
фотоабляцию роговицы на эксимерлазерной 
установке VISX Star S4 IR (Abbott Medical 
Optics, США), затем проводили роговичный 
кросслинкинг. Глубина абляции была равной 
толщине эпителия в центральной зоне рогови-
цы, которую определяли по данным ОКТ. Зону 
абляции смещали по осям x и y на основании 
данных предоперационной кератотопографии 
с центровкой на точке минимальной пахиме-
трии. Диаметр абляции составлял 6,5 мм. На 
рисунке представлено состояние роговицы по-
сле персонализированной эксимерлазерной 
фотоабляции.

Пациентам из 2-й группы проводили КР по 
стандартному Дрезденскому протоколу с ме-
ханической деэпителизацией шпателем цен-
тральной зоны роговицы диаметром 8—9 мм. 

Последующие этапы оперативного лечения 
в обеих группах были одинаковыми в соответ-
ствии со стандартным протоколом: на роговицу 
инстиллировали изотонический раствор рибо-
флавина 0,1 % каждые 2 мин в течение 30 мин. 
Затем осуществляли ультрафиолетовое (УФ) 
облучение в течение 30 мин. Для проведения 
КР использовали прибор UV-X 2000 (IROC AG, 
Швейцария) с длиной волны 370 нм, мощно-
стью излучения 3,0 мВт/см² (суммарная доза 
энергии — 5,4 Дж/см²). Во время УФ-облучения 
продолжались инстилляции на роговицу рас-
твора рибофлавина каждые 3—5 мин. 

В конце хирургического лечения проводили 
промывание конъюнктивальной полости рас-
твором натрия хлорида 0,9 %, инстилляцию 
раствором левофлоксацина 0,5 %, наложе-
ние мягкой контактной линзы на роговицу. Все 
операции прошли без осложнений.

Послеоперационный период проходил стан-
дартно. Динамическое наблюдение после про-
ведения КР в обеих группах проводили до за-
вершения полной эпителизации. 

Для оценки и сравнения результатов хирур-
гического лечения анализировали следующие 
клинико-функциональные показатели: некор-
ригированную остроту зрения (НКОЗ), мак-

Роговица после эксимерлазерной фотоабляции
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симально корригированную остроту зрения 
(МКОЗ) очками, центральную толщину рого-
вицы (ЦТР), минимальную толщину роговицы 
(МТР), а также данные максимальной керато-
метрии (Kmах). 

Статистическую обработку результатов 
проводили с помощью прикладного паке-
та программ Microsoft Excel 2013 (Microsoft 
corp., США), Statistica 10.0 и MedCalc® 22.019 
(StatSoft Inc., США). Анализ соответствия вида 
распределения количественных переменных 
закону нормального распределения выполня-
ли с помощью теста Шапиро — Уилка, пока-
зателей коэффициентов kurtosis и skewness. 
Количественные данные в случае нормально-
го распределения представлены в виде M ± σ, 
где М — среднее значение, σ — стандартное 
отклонение. При отсутствии нормального рас-
пределения данные представлены в виде 
Me [Q1; Q3], где Ме — медиана, Q1 и Q3 — 
нижний и верхний квартили соответственно. 
Качественные показатели представлены 
в виде абсолютных и относительных частот. 
Сравнение количественных показателей меж-
ду группами проводили с помощью критерия 
Стьюдента при нормальном распределении 
в обеих группах или с помощью критерия 
Манна — Уитни при отсутствии нормального 
распределения данных. Сравнение групп по 
качественным показателям проводили с по-
мощью точного критерия Фишера и критерия 
χ². Исследование динамики в группах прово-
дили с использованием критерия Вилкоксона. 
Корреляционный анализ выполняли с исполь-
зованием коэффициента Спирмена. Все раз-
личия считали значимыми при р < 0,05.

Р е з у л ь т а т ы   и  о б с у ж д е н и е

Представлены основные показатели двух 
групп до проведения хирургического лечения 

(табл. 1). По всем изучаемым в процессе ле-
чения клиническим показателям группы до ле-
чения не имели статистических различий. Из 
приведенных данных хотелось бы обратить 
внимание на молодой трудоспособный воз-
раст пациентов, что подтверждает высокую 
социальную значимость заболевания. 

В послеоперационном периоде в обеих 
группах не отмечали осложнений. Процесс 
заживления роговицы проходил постепенно. 
Полная эпителизация в 1-й группе наступала 
в среднем на 3,0 [3,0; 4,0] сут., максимальный 
срок эпителизации был 4 сут., во 2-й группе — 
на 4,0 [3,0; 4,0] сут. и увеличивался до 6 сут.; 
между группами имелась статистически досто-
верная разница в длительности периода эпи-
телизации роговицы (U = 300,0; Z = –2,83; 
p ≤ 0,05). Полученные результаты демон-
стрируют, что модифицированная методика 
является менее травматичной и доставляет 
пациентам меньше дискомфорта в послеопе-
рационном периоде, что связано с меньшей 
зоной деэпителизации.

Необходимо отметить, что ранний после-
операционный период в обеих группах со-
провождался роговичным синдромом, дли-
тельность которого была меньше в 1-й группе 
ввиду более быстрого заживления поверхно-
сти роговицы. Раннее заживление и меньшая 
длительность роговичного синдрома приводят 
к уменьшению срока нетрудоспособности. 

Динамика изменений основных изучаемых 
показателей в 1-й группе после хирургическо-
го лечения представлена в табл. 2.

Максимальное улучшение НКОЗ в среднем 
на 0,2 [0,10; 0,36] и МКОЗ на 0,15 [0,10; 0,20] 
отмечали через 1 год после операции.

Показатели ЦТР и МТР статистически досто-
верно уменьшались в течение 1-го мес. после 
лечения (в среднем на 22,32 ± 11,15 мкм 
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и 27,67 ± 15,63 мкм для ЦТР и МТР соответ-
ственно). Центральная толщина к 6-му мес. 
наблюдения увеличилась относительно пре-
дыдущего месяца на 3,32 ± 5,92 мкм и далее 
к 1-му году на 5,19 ± 5,02 мкм, данные увеличе-
ния пахиметрии были достоверными (Z > 3,0; 
p ≤ 0,05). Уменьшение минимальной пахиметрии 
до 6-го мес. наблюдения не имело статистиче-
ской значимости, но стало статистически досто-
верным (Z = –2,83; p ≤ 0,05) в среднем к концу 
года, увеличение составило 3,35 ± 6,5 мкм.

В среднем значение Кmах к 1-му году наблюде-
ния снизилось на 3,18 ± 1,95 дптр (Z > 4,0; р < 0,0001).

Динамика изменений основных изучаемых 
показателей во 2-й группе после хирургиче-
ского лечения представлена в табл. 3.

Максимальная средняя прибавка к 1-му 
году после операции для НКОЗ и МКОЗ соста-
вила 0,10 [0,05; 0,30] и 0,10 [0,0; 0,30] соответ-
ственно.

Во 2-й группе пациентов, также как и в 1-й, 
центральная и минимальная толщины рогови-
цы статистически достоверно уменьшались 
к 1-му мес. после лечения (Z >5,0;  p ≤ 0,001) 
в среднем на 18,24 ± 13,56 мкм и 24,27 ± 
± 11,26 мкм для ЦТР и МТР соответственно. 
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Значение ЦТР стало достоверно увеличивать-
ся после 6-го мес., наблюдали статистически 
значимое увеличение (Z = 2,81; p ≤ 0,05) на 
3,97 ± 7,00 мкм в среднем к 1-му году после 
операции.

Минимальная пахиметрия статистически 
значимо увеличивалась с конца 3-го мес. 
(Z > 2,0; p ≤ 0,05), в среднем на 2,24 ± 5,19 мкм 
к 6-му мес. и на 4,21 ± 4,80 мкм к 1-му году 
после операции. 

Показатель Kmax стал достоверно больше 
к концу 1-го мес. после операции в среднем 
на 1,01 ± 0,9 дптр, но далее в течение всего 
периода наблюдения отмечали статистиче-
ски достоверное снижение данного показа-
теля, к концу года он понизился в среднем 
на 1,64 ± 1,94 дптр. 

Средние значения и их изменение в ди-
намике в сравнении между двумя группами 
представлены в табл. 4—6.

Показатель НКОЗ не имел статистически 
достоверных различий между группами на 
протяжении всего периода наблюдения, а по-
казатель МКОЗ имел достоверные отличия 
между группами начиная с 1-го мес. после 
оперативного лечения, более высокие показа-
тели МКОЗ были в 1-й группе.

Показатель ЦТР был статистически больше 
в 1-й группе начиная с 6-го мес. после лече-
ния. Показатель МТР не имел достоверных 
различий между группами на всем протяжении 
наблюдения.

Максимальная кератометрия стала досто-
верно меньше уже с 1-го мес. после хирурги-

ческого лечения в 1-й группе по сравнению 
с данным показателем у пациентов во 2-й 
группе, и данная разница сохранялась на про-
тяжении всего периода наблюдения.

Методика КР основана на эффекте фо-
тополимеризации стромальных волокон под 
воздействием фотосенсибилизатора и под-
порогового воздействия длинноволнового 
УФ-излучения [14]. В результате проведения 
кросслинкинга происходят фотохимические и 
фотофизические процессы в роговице, приво-
дящие к высвобождению свободных радика-
лов кислорода, индуцирующих образование 
интра- и интерфибриллярных ковалентных 
связей между молекулами коллагена. Бла-
годаря образованию «поперечных сшивок» 
строма роговицы уплотняется, что увеличива-
ет биомеханическую прочность. Кроме того, 
изменение третичной структуры коллагеновых 
фибрилл приводит к блоку специфических 
участков, взаимодействующих с протеолити-
ческими ферментами слезы и воспалительных 
клеток, обеспечивая тем самым устойчивость 
ткани к коллагеназной биодеградации [15]. 

С тех пор как была описана стандартная 
техника КР, разработано множество моди-
фикаций: ускоренный, трансэпителиальный, 
кросслинкинг с ионофорезом, модифициро-
ванные методы для тонких роговиц (с мягкой 
контактной линзой, со SMILE лентикулой, 
с гипотоническим раствором, с адаптирован-
ный флюенсом облучения), а также различ-
ные комбинированные протоколы с примене-
нием эксимерлазерной фоторефракционной 



ЗДРАВООХРАНЕНИЕ. HEALTHCARE 1/2025

Клиническая медицина10

абляции (Афинский, Критский, Тель-Авивский 
протоколы) [6; 7; 11—13].

Большое внимание уделяется разработке 
персонализированных методик КР. T. Seiler 
и соавт. проводили селективный КР с раз-
личной энергией облучения ультрафиолетом 
с центром воздействия в точке наибольшей 
элевации задней поверхности роговицы [16]. 
R. Shetty и соавт. использовали топографи-
чески ориентированный КР с центром воз-
действия в точке наибольшей кератометрии 
тангенциальной карты передней поверхности 
роговицы [17]. Е. Г. Солодкова и соавт. про-
вели локальный персоанализированный КР 
в зоне, определенной путем сопоставления 
карты распределения деформации роговицы 
с пахиметрической картой и картой задней 
элевации; полученная локальная область 
роговицы с наименьшей толщиной подверга-
ется наибольшим деформациям [18]. В ходе 
проведения работ ими установлено, что точ-
ка максимальной интенсивности деформа-
ций локализуется вблизи точки минимальной 
пахиметрии и области наибольшей элевации 
задней поверхности и максимальной керато-
метрии [19].

Вне зависимости от предложенной мето-
дики авторы едины в одном: лечение должно 
быть проведено в зоне с наиболее ослаблен-
ными биомеханическими свойствами [19]. Взяв 
за основу работы наших коллег, было принято 
решение о персонализированном смещении 
зоны деэпителизации с центровкой в точке 
минимальной толщины роговицы, определя-
емой у каждого пациента по данным предопе-
рационной кератотопографии. Данное точное 
воздействие может быть обеспечено только с 
применением эксимерлазерных технологий, 
в частности топографически ориентированной 
эксимерлазерной абляции.

Глубина абляции была индивидуальной 
у каждого пациента и равнялась толщине эпи-
телия в центре роговицы. Ранее в своих рабо-
тах, также как и профессор D. Z. Reinstein, мы 
подтвердили особенности перераспределе-
ния эпителиального слоя и его способность 
к ремоделированию и «маскировке» нерегу-
лярности роговицы с кератоконусом [20]. На 
верхушке кератоконуса толщина эпителия 
наименьшая, таким образом, при фотоабля-
ции на глубину, равную толщине эпителия 
в центре роговицы, происходила абляция 
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стромы роговицы, а также удаление Боумено-
вой мембраны, которая действует как блоки-
рующий фильтр для УФ-излучения, в данной 
зоне ввиду этого происходило более глубокое 
поглощение рибофлавина и УФ-излучения 
и возникал более выраженный эффект 
сшивания коллагена и межклеточного веще-
ства на вершине кератоконуса. Также эффек-
том данного модифицированного воздействия 
является сглаживание и уменьшение нерегу-
лярности роговичной поверхности. Стоит от-
метить, что ни в одном случае проведения КР 
с эксимерлазерной абляцией в зоне МТР оста-
точная толщина после абляции не выходила 
за рамки безопасного диапазона — в среднем 
остаточная толщина стромы в данной зоне 
была 412,55 ± 25,94 мкм.

Проанализировав результаты хирургиче-
ского лечения в обеих группах, установили 
следующее: повышение НКОЗ и МКОЗ в 1-й 
и во 2-й группах было статистически достовер-
но с 3-го мес. наблюдения и далее до 1 года 
(t > 2; р < 0,05). Однако во 2-й группе было 
отмечено статистически значимое снижение 
этих показателей к 1-му мес. после проведе-
ния кросслинкинга (t > 2; р < 0,05), чего не на-
блюдали в 1-й группе, в которой острота зре-
ния оставалась стабильной в течение данного 
промежутка времени. Снижение НКОЗ и МКОЗ 
относительно дооперационных значений во 
2-й группе в раннем послеоперационном пе-
риоде связано с более продолжительно сохра-
няющимися явлениями эпителиопатии ввиду 
большей зоны деэпителизации и отсутствием 
воздействия на нерегулярность роговицы.

Отсутствие достоверного снижения НКОЗ 
и МКОЗ в 1-й группе в течение 1-го мес. свя-
зано со смещением зоны воздействия относи-
тельно центра, а также прямого уменьшения 
Кmax, как результат — уменьшение иррегу-
лярности передней поверхности роговицы. 
В дальнейшем в процессе наблюдения про-
исходило соизмеримое увеличение остроты 
зрения в обеих группах (р > 0,05): в 1-й группе 
по  НКОЗ —  с  0 ,3  д о  0 , 6 ,  п о  МКО З — 
с 0,7 до 0,9; во 2-й группе по НКОЗ — 
с 0,2 до 0,5, по МКОЗ — с 0,5 до 0,7. Полу-
ченные нами результаты изменения НКОЗ и 
МКОЗ полностью согласуются с результатами 
наших коллег [21—26].

Таким образом, обе методики Kmax явля-
ются эффективными по критерию функции 

зрения, так как в обеих группах отмечали ста-
тистически достоверное повышение показате-
лей НКОЗ и МКОЗ к концу срока наблюдения, 
а также среднее значение послеоперационной 
НКОЗ статистически достоверно соответство-
вало среднему значению дооперационной 
МКОЗ, следовательно, обе методики проведе-
ния КР отвечают критериям эффективности.

Безопасность операции по динамике визу-
альных результатов — это процент глаз с по-
терей двух и более строк послеоперационной 
НКОЗ относительно дооперационной МКОЗ 
[27]. Поскольку начиная с 3-го мес. и до 1 года 
наблюдения не возникают потери строк НКОЗ 
ни в одном случае, то обе методики КР можно 
считать безопасными.

Динамика изменения Кmах во 2-й группе на 
всем протяжении наблюдения совпадала 
с данными имеющихся публикаций по стан-
дартной методике КР: уменьшение Кmах через 
1 год в работах авторов составляло от 1,35 до 
1,8 дптр, в нашем исследовании — 1,64 дптр, 
что полностью согласуется с ними [21; 22; 24; 27]. 

Отсутствие увеличения кератометрии че-
рез 1 мес. в 1-й группе можно связать с пря-
мым воздействием эксимерного лазера на 
зону максимальной кератометрии, и так как 
в нашей модификации стандартного КР фо-
тоабляции подвергается данный участок на 
глубину, равную разнице толщины эпителия в 
центре и в данной зоне, происходит регуляри-
зация роговицы, чего не происходит в анало-
гичные сроки во 2-й группе. В дальнейшем по-
степенное снижение значений Kmax связано 
с процессами компактизации стромы рогови-
цы как результат проведения непосредствен-
но КР. Следует отметить более выраженное, 
достоверное (р < 0,05) уменьшение Kmах 
на 3,18 ± 1,95 дптр в 1-й группе и тем самым 
более значительное уменьшение иррегуляр-
ности роговицы. Высокая обратная корреля-
ционная связь между Kmах, НКОЗ и МКОЗ 
имеется как до, так и после лечения. Соответ-
ственно, повышение остроты зрения в обеих 
группах обусловлено уменьшением значений 
кератометрии; более выраженное уменьше-
ние Kmax в 1-й группе привело к более высо-
ким показателям МКОЗ. Уменьшение керато-
метрии также подтверждает эффективность 
лечения. 

При сопоставлении динамики изменений 
данных пахиметрии в обеих группах следует 
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отметить схожую кривую изменений ЦТР в 1-й 
группе и МТР во 2-й группе, а также изменения 
МТР в 1-й группе и ЦТР — во 2-й. Вероятно, 
такая закономерность изменений связана с 
тем, что для 1-й группы точка МТР является 
центром воздействия УФ-облучения и эксимер-
лазерной фотоабляции, для 2-й группы при 
стандартном протоколе центром облучения 
является центр роговицы. В своих работах 
М. М. Бикбов и соавт. показывали, что зона 
центрального УФ-облучения является зоной 
максимального воздействия, в которой наблю-
дается наибольший терапевтический эффект 
ввиду большей проницаемости стромы для 
УФ-облучения в центре, большей плотности 
центральной инсоляции и негомогенности из-
лучения [26]. Образовывается избыточное ко-
личество активных форм кислорода, происхо-
дит локальный оксидантный стресс, который 
индуцирует клеточную гибель (апоптоз) кера-
тоцитов с полной потерей суббазальных нерв-
ных сплетений [27]. Все это приводит к упло-
щению роговичной ткани, усилению связей 
между молекулами коллагена, уплотнению 
и компактизации стромы роговицы и, как след-
ствие, к уменьшению толщины роговицы [28]. 

Несмотря на то что изменения МТР в 1-й 
группе и ЦТР во 2-й группе носят закономерный 
характер, необходимо отметить, что в 1-й группе 
непосредственно в зоне МТР проводили экси-
мерлазерную фотоабляцию на глубину, равную 
толщине эпителия в центральной зоне. И по-
скольку разница в толщине эпителия в данной 
зоне и в центре роговицы в среднем составляла 
8,22 ± 4,81 мкм, соответственно, после деэпите-
лизации на верхушке кератоконуса происходила 
фотоабляция стромы, за счет чего также умень-
шалась толщина роговицы. Уменьшение МТР 
к 1-му году наблюдений в 1-й группе с дооперацион-
ных значений 467,80 ± 27,45 до 440,87 ± 33,77 мкм 
(среднее значение  — 26,0 [9,0; 40,0] мкм) 
и во 2-й группе с 453,33 ± 33,42 до 
433,90 ± 30,77 мкм (среднее значение — 14,0 
[10,0; 26,0] мкм) не имело статистически досто-
верных отличий ни в абсолютных значениях 
(t = 0,86; p = 0,39), ни по степени уменьшения 
(U = 382,5; Z = 1,73; p = 0,08), что свидетель-
ствует о том, что воздействие эксимерным 
лазером на данную зону не  повлекло критиче-
ского уменьшения пахиметрии по сравнению 
с уменьшением при стандартном протоколе 
проведения КР, что свидетельствует о без-

опасности применения модифицированной ме-
тодики. 

Данные по уменьшению МТР к концу на-
блюдения, полученные в нашем исследова-
нии, согласуются с данными других авторов 
(от 6 до 45 мкм) [21; 22; 25; 27].

Изменения центральной пахиметрии так-
же были сопоставимы с изменениями, полу-
ченными у наших коллег (от 2 до 36 мкм), что 
соответствует снижению в 1-й группе в сред-
нем на 18,03 ± 10,31 мкм и во 2-й группе на 
18,45 ± 14,06 мкм; между группами не было 
выявлено статистически значимой разницы 
в степени уменьшения пахиметрии в централь-
ной зоне (t = –0,136; p = 0,89) [21; 22; 26; 27].

К 4—6-му мес. степень апоптоза кератоци-
тов практически полностью снижается, про-
исходит восполнение и репопуляция керато-
цитов, отмечается тенденция к гиперплазии 
эпителия, что приводит к постепенной стаби-
лизации и дальнейшему увеличению толщины 
роговицы на поздних сроках наблюдения [27; 
29]. Однако, несмотря на явную положитель-
ную динамику в двух группах, ни ЦТР, ни МТР 
не достигает предоперационных значений 
к 1-му году наблюдения. T. G. Kim и соавт. 
отмечали, что даже через 5 лет наблюдения 
после КР уменьшаются значения пахиметрии 
относительно дооперационных [30].

Проанализировав изменения основных 
изучаемых клинических показателей в двух 
группах, стоит отметить отсутствие призна-
ков прогрессирования заболевания, что также 
свидетельствует об эффективности проводи-
мого лечения.

Положительная динамика НКОЗ и МКОЗ по-
сле операции во всех случаях, а также отсут-
ствие осложнений при выполнении методик по-
зволяет считать оба исследованных варианта 
КР безопасными, сопоставимыми по клиниче-
ской эффективности и имеющими стабильные 
и предсказуемые результаты. Однако, учиты-
вая более выраженное повышение остроты 
зрения и уменьшение кератометрии в результате 
эксимерлазерного воздействия при отсутствии 
отрицательного эффекта на роговицу и остро-
ту зрения, а также более мягкое для пациентов 
течение раннего послеоперационного периода 
и снижение сроков нетрудоспособности, можно 
рекомендовать предложенную нами модифи-
кацию КР для лечения прогрессирующего кера-
токонуса как приоритетную.



ЗДРАВООХРАНЕНИЕ. HEALTHCARE 1/2025

Клиническая медицина 13

Таким образом, предложенный комбини-
рованный метод КР с эксимерлазерной фо-
тоабляцией обеспечивает безопасное и эф-
фективное лечение кератоконуса и обладает 
стабилизирующим эффектом на прогрессиру-
ющий характер заболевания. В то же время 
за счет применения эксимерного лазера сни-
жается длительность роговичного синдрома, 
уменьшается иррегулярность роговицы и улуч-
шаются зрительные функции в раннем после-
операционном периоде и на сроках наблюде-
ния 3, 6, 12 мес., что приводит к скорейшей 
зрительной, профессиональной и социальной 
реабилитации пациентов с кератоконусом по-
сле выполнения КР. 
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