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РЕФЕРАТ
Цель. Разработать двухэтапный хирургический подход к лечению аметропии у пациентов с кератоконусом и сопут-
ствующей катарактой. 
Материал и методы. Представлено наблюдение за 33 больными (35 глаз) с кератоконусом II–III стадии на фоне име-
ющейся катаракты. Средний возраст пациентов – 46,5±2,7 (41–63) года. Операции проводились по предложенному 
нами двухэтапному способу лечения аметропии у пациентов с кератоконусом 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 – удале-
ние мутного хрусталика с заменой его на искусственный – заднекамерную торическую интраокулярную линзу (ТИОЛ) –  
AcrySof IQ Toric (Alcon, США), T-flex, RayOne Toric (Rayner, Великобритания).
Результаты. После 1-го этапа операции (имплантации ИРС) некорригированная острота зрения (НКОЗ) составила 
0,2±0,03, максимальная корригированная острота зрения (МКОЗ) – 0,4±0,02. НКОЗ через 1 месяц после 2-го этапа (фа-
коэмульсификация катаракты + ТИОЛ) составила 0,64±0,11, МКОЗ – 0,74±0,12. В течение всего срока наблюдения после 
операции отмечались стабильные зрительные функции, показатели рефракции, а также ротационная стабильность ТИОЛ.
Заключение. Проведение двухэтапного хирургического вмешательства пациентам с кератоконусом и катарактой позволя-
ет приостановить прогрессирование заболевания и эффективно скорректировать сопутствующую кератоконусу аметропию.
Ключевые  слова:  кератоконус, катаракта, интрароговичные сегменты, аметропия, торические интраокуляр-
ные линзы 
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ABSTRACT
Purpose. To develop a two-stage surgical technique to the treatment of ametropia in patients with keratoconus and con-
comitant cataract. 
Material 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). 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 first stage was the implantation of FE RRARA intrastromal cor-
neal ring segments (ICRS) with thickness from 150 to 350 µm. To correct residual refractive error in 5–7 months after the 
1st stage, patients underwent stage 2: cloudy lens was removed and replaced with toric posterior chamber intraocular lens 
(TIOL) – AcrySof IQ Toric (Alcon, USA), T-flex Toric RayOne (Rayner, UK).
Results. After the first stage of the operation (ICRS implantation), the uncorrected visual acuity (NCVA) was 0.2±0.03, the 
best corrected visual acuity (BCVA) was 0.4±0.02. In 1 month after the 2nd stage (phacoemulsification + 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. 
Conclusion. Conducting a two-stage surgical intervention in patients with keratoconus and cataracts allows to stop the pro-
gression of the disease and effectively correct the ametropia concomitant with keratoconus. 
Key words: keratoconus, cataract, intracorneal segments, ametropia, toric intraocular lenses 

For quoting: Orenburkina O.I., Nuriev I.F., Babushkin A.E. A surgical technique for the treatment of ametropia in patients 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Как известно, целью лечения пациентов с кератоко-
нусом (КК) является не только стабилизация заболева-
ния, но также сохранение и повышение зрения. С этой 
целью применяются жесткие контактные линзы, в на-
чальных стадиях – рефракционная хирургия, интра-
стромальная кератопластика с применением интрарого-
вичных сегментов (ИРС) и колец, операции по пересад-
ке роговицы, а также рефракционная замена хрусталика.

С увеличением численности населения на 9,7% и осо-
бенно пожилых людей (на 15,1%), количество пациен-
тов с катарактой так же возрастает, как и число опера-
ций по удалению катаракты. Известно, что частота раз-
вития последней у пациентов с КК выше, причем неред-
ко она развивается в более молодом возрасте, чем в об-
щей популяции [1–4]. 

Важным моментом при этом является оптимиза-
ция расчетов оптической силы интраокулярной лин-
зы (ИОЛ), нередко с применением предварительных 
процедур для стабилизации КК, выбор торической или 
монофокальной линзы и т.д. Первые торические ИОЛ 
(ТИОЛ) были имплантированы в факичные глаза для 
рефракционных целей при стабильном КК [5]. Даль-
нейшие наблюдения показали, что применение ТИОЛ 
во время факоэмульсификации катаракты (ФЭК) явля-
ется эффективным методом лечения, обеспечивающим 
получение высоких и стабильных зрительных резуль-
татов с улучшением показателей некорригированной 
остроты зрения (НКОЗ) и корригированной остроты 
зрения вдаль (КОЗ), а также сферического эквивален-
та рефракции [6–9].

ЦЕЛЬ

Оптимизация лечения аметропии у пациентов с КК 
и сопутствующей катарактой. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Исследование базируется на анализе функциональ-
ных результатов 33 пациентов (35 глаз) с непрогресси-
рующим КК II–III степени по классификации Амслера и 
сопутствующей ему катарактой разной степени зрело-
сти. У всех пациентов был 1 тип эктазии (100% ее зоны 
расположены в нижней полусфере по одной стороне 
от сильного меридиана роговицы). Мужчин было 19 
(57,6%), женщин – 14 (42,4%); средний возраст пациен-
тов составил 46,5 (41–63) года. 

Следует отметить, что большинству пациентов ранее 
был выполнен УФ-кросслинкинг по классической тех-
нологии (Дрезденский протокол) с последующим на-
блюдением на предмет отсутствия признаков прогрес-
сирования не менее года. 

Критериями включения являлись: стабилизация КК 
(увеличение цилиндрической очковой коррекции не 

более 0,5 дптр, изменение показателя максимальной ке-
ратометрии на 1,0 дптр и увеличение толщины рогови-
цы менее 25 мкм при обследовании пациентов с интер-
валом не менее 6 месяцев – 2-кратно), низкая острота 
зрения (ниже 0,4 с коррекцией), связанная с развитием 
помутнений хрусталика. 

Не включались в исследование пациенты с сопут-
ствующими заболеваниями глаза (подвывих хрустали-
ка, глаукома, патология сетчатки, помутнения роговицы 
и т.п.), а также с центральной толщиной роговицы ме-
нее 450 мкм и плотностью эндотелиальных клеток (ЭК) 
ниже 1900 кл/мм2.

Предложенный двухэтапный способ лечения аме-
тропии у пациентов с КК и катарактой (патент РФ  
№ 2748634 от 28.05.2021) заключался в следующем. 
На 1-м этапе для устранения астигматизма в 3–4 дптр 
внутрироговично имплантировали сегменты (ИРС) 
FERRARA (толщиной от 150 до 350 мкм, шагом в 50 мкм, 
длиной дуг 180–210°, внутренним диаметром 5,4 мм и 
наружным – 6,2 мм). Тоннели для имплантации выпол-
няли с помощью фемтосекундного лазера Ziemer FEMTO 
LDV Z 8 (Швейцария). По номограммам рефракции па-
циента и минимальной пахиметрии роговой оболочки 
и кератоморфологического паттерна КК рассчитывали 
характеристики, количество и положение ИРС в стро-
ме роговицы. 

Второй этап – удаление нативного хрусталика с за-
меной его на искусственный (заднекамерную ТИОЛ) –  
проводили через 5–7 месяцев после 1-го этапа с це-
лью коррекции остаточной аметропии. Расчет ТИОЛ 
выполняли на онлайн-калькуляторе фирм-производи-
телей или с помощью диагностическо-аналитической 
системы Верион. 

На 2-м этапе все пациенты были разделены на 2 груп-
пы. В 1-ю группу вошли 19 пациентов (20 глаз) с показа-
телями роговичного астигматизма от 2,25 до 6,15 дптр  
(в среднем 3,10±1,04 дптр), которым в ходе ФЭК имплан-
тировали ТИОЛ модели AcrySof IQ Toric. Это монофо-
кальная моноблочная линза из гидрофобного акрила с 
S-образными гаптическими элементами (диаметром оп-
тической части 6,0 мм и общей длиной 13,0 мм; Alcon, 
США) позволяет выполнять коррекцию астигматизма в 
плоскости роговицы от 2,5 до 6,0 дптр. Во 2-ю группу во-
шли 14 пациентов (15 глаз) с величиной роговичного 
астигматизма в пределах от 2,0 до 6,75 дптр (в среднем 
3,50±1,49 дптр), которым была проведена имплантация 
ИОЛ (Rayner, Великобритания) модели T-flex или Ray-
One Toric. Первая из них представляет собой монофо-
кальную моноблочную ТИОЛ из гидрофильного акри-
ла с диаметром оптической части 6,0 мм и общей дли-
ной 12,5 мм. Вторая имеет такие же характеристики с 
предустановленной системой инжектирования, проч-
ный прямоугольный край по всему периметру, умень-
шающий риск развития вторичной катаракты.

Для определения оптической силы главных мери-
дианов роговичного астигматизма использовали раз-
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личные способы и методы измерения кривизны ро-
говицы, в том числе сканирующий щелевой томограф 
с применением камеры Шаймпфлюга (Pentacam HR, 
Oculus Optikgerate) и сканирующий щелевой топограф 
(Orbsсan, Baush&Lomb), исследующие не только перед-
нюю, но и заднюю поверхность роговицы. 

Необходимо сказать, что точность данных кератоме-
трии, полученных с помощью разных приборов, оцени-
вается по-разному. Так, одни исследователи не обнару-
жили существенных различий в величине астигматизма 
(которые находятся в пределах ±0,12 дптр) между раз-
личными методиками измерения (например, ручной и 
автоматической кератометрией, сканирующей щелевой 
топографией и аберрометрией). Другие, напротив, от-
мечают больший разброс между показателями керато-
метрии по данным, например, ИОЛ Мастера (Сarl Zeiss) 
в сравнении с Eye Top (CSO): 0,54% против 0,32% [10–
16]. По данным большинства авторов, наибольшее пре-
имущество имеют кератотопографы, которые учитыва-
ют результаты как передней, так и задней поверхности 
роговой оболочки. 

Для оценки кератометрических показателей при из-
менениях роговицы определяли актуальную зону рого-
вицы – вблизи центра зрачка, которая является наибо-
лее оперативной для удовлетворения зрительных задач 
пациента в фотопических условиях.

 Универсальной формулы расчета силы импланти-
руемых ТИОЛ тоже не существует, поэтому каждая фир-
ма-производитель ТИОЛ рекомендует использовать 
собственные калькуляторы линзы. 

Одним из основных условий достижения высокого 
визуального результата при имплантации ТИОЛ являет-
ся точная разметка положения торического компонента 
линзы в соответствии с осью астигматизма. Принципи-
альный момент – определение горизонтальной оси ро-
говицы, которая меняется при переходе из вертикально-
го положения тела человека в горизонтальное (цикло-
торсия). Применяли как стандартную мануальную раз-
метку нужной оси сильного меридиана – маркер во вре-
мя биомикроскопии, так и навигационную аналитиче-
ско-диагностическую систему VERION©, обеспечиваю-
щую сопоставление данных предоперационного плани-
рования и интраоперационного цифрового контроля в 
режиме реального времени. 

При проведении мануальной разметки больному пе-
ред операцией проводили предварительную разметку 
роговицы по оси 0–180° за щелевой лампой или непо-
средственно в операционной в положении пациента 
сидя. В качестве маркера применяли гравитационный 
разметчик 3193 Gravity Axis Marker (Rumex, Россия).  
С помощью градуированного кольца Мендеса непосред-
ственно в ходе вмешательства выполняли окончатель-
ную отметку оси астигматизма на роговице. 

Следует отметить, что для точного расчета линзы при 
имплантации ТИОЛ с помощью системы VERION у паци-
ентов с измененной топографией роговицы (в т.ч. паци-

ентам с КК) необходимо 3 правильно проведенных изме-
рения. При этом зеленая метка свидетельствует, что ис-
следование проведено и все хорошо, желтая – что сила 
роговицы измерена неправильно и обследование жела-
тельно повторить (данные кератометрии в диагностиче-
ский модуль не передаются), а красная – что астигматизм 
определить не удалось. При нарушенной топографии ро-
говицы (после радиальной кератотомии, кератопласти-
ки, имплантации роговичных колец или сегментов, трав-
матических рубцов роговицы и т.д.) с помощью систе-
мы VERION не всегда удается измерить некоторые по-
казатели состояния роговицы. Поэтому после внесения 
данных кератометрии вручную переходили к стандарт-
ному расчету ТИОЛ с выбором формулы ее расчета, по-
сле чего отправляли все данные в операционный модуль, 
который находится непосредственно в операционной.

Ротационную стабильность линзы определяли пу-
тем фотографирования при биомикроскопии на смарт-
фон с применением специального приложения Axis 
Assistant для ТИОЛ. Хирургическое вмешательство вы-
полняли с использованием операционного микроско-
па Lumera 700 (Carl Zeiss, Германия) с коаксиальным ос-
вещением; для ФЭК использовали систему Infiniti (Alcon, 
США), снабженную торсионной ультразвуковой рукоят-
кой OZil и Centurion (Alcon, США). После каждого этапа 
операции всем пациентам назначали инстилляции ан-
тибиотика в сочетании с нестероидным и стероидным 
противовоспалительными препаратами 4 раза в день в 
течение месяца.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Каких-либо осложнений при имплантации ИРС и в 
послеоперационном периоде не наблюдалось. При ис-
следовании глаз после 1-го этапа было отмечено, что на 
фоне прозрачной роговицы, на средней ее периферии в 
глубоких слоях стромы расположены в правильном по-
ложении интрастромальные сегменты (рис. 1).

 Данные кератометрии (ИОЛ Мастер), НКОЗ, МКОЗ и 
рефрактометрии в исследуемых группах после 1-го эта-
па операции оказались статистически не существенны-
ми и представлены в таблицах 1 и 2. 

Также незначительными оказались изменения дан-
ных преломления передней и задней поверхностей ро-
говицы по данным прибора Pentacam HR. После выпол-
ненной 1-м этапом имплантации ИРС на кератотопо-
грамме отмечали характерный паттерн в виде каплевид-
ного участка с высокой преломляющей силой, которо-
му соответствовал участок истончения роговицы, так-
же отмечали усиление рефракции слабого меридиана, 
уплощение центральной зоны роговицы, уменьшение 
площади зоны эктазии.

Осложнений при выполнении 2-го этапа – ФЭК 
+ ТИОЛ – зафиксировано также не было. При биоми-
кроскопии роговица визуализировалась прозрачной, 
ТИОЛ находилась в капсульном мешке, была центри-
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Таблица 1

 Показатели кератометрии (ИОЛ Мастер) после 1-го этапа операции 
Table 1

Keratometric index (IOL Master) after the 1st operation 

Группа
Group 

Оптическая сила сильной оси 
роговицы, дптр 

Corneal refractive power of strong 
axis, diopters

Оптическая сила слабой оси 
роговицы, дптр 

Corneal refractive power of weak axis, 
diopters

Величина роговичного 
астигматизма 

∆K, дптр
Сorneal astigmatism

∆K, diopters

1-я группа
Group 1 
(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) 

2-я группа
Group 2
 (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.

Note: n – is the number of eyes.

Таблица 2 

Показатели НКОЗ, МКОЗ и рефрактометрии после 1-го этапа операции
Table2

UCVA, BCVA and refractometry after the 1st operation

 Параметр
1-я группа

Group 1 
(n=20) 

2-я группа
Group 2 
(n=15) 

НКОЗ 
UCVA

0,2±0,31 
(от 0,07 до 0,3) 

0,2±0,44 
(от 0,05 до 0,4) 

МКОЗ 
BCVA

0,4±0,51 
(от 0,4 до 0,7) 

0,4±0,68 
(от 0,3 до 0,6) 

Сферический компонент рефракции, дптр 
Spherical component of the refraction, diopters

–7,86±0,71 
(от –11,50 до –2,25) 

–8,03±1,12 
(от –10,75 до –2,75) 

Цилиндрический компонент рефракции, дптр
Cylindrical component of the refraction, diopters

–2,86±1,28 
(от –5,25 до –1,25) 

–3,21±1,32 
(от –4,75 до –1,50) 

Сферический компонент субъективной рефракции, дптр 
Spherical component of the subjective refraction, diopters

–5,17±1,15 
(от –10,75 до –1,75) 

–5,24±1,22 
(от –9,5 до –2,0) 

Цилиндрический компонент субъективной рефракции, дптр 
Cylindrical component of the subjective refraction, diopters

–2,15±1,75 
(от –4,5 до –1,00) 

–2,31±1,53 
(от –4,25 до –1,25) 

рована (рис. 2).. 
В 1-е сутки после операции у всех пациентов было 

выявлено смещение ТИОЛ относительно запланирован-
ной оси в ту или иную сторону не более чем на 5°. Сте-
пень ротации линзы в отдаленные сроки наблюдения 
не претерпевала существенных изменений. К концу 3-го 
месяца наблюдения она у всех пациентов сравниваемых 
групп составила в среднем 2,4±1,1° (1,0–5,0°), 6-го меся-
ца – 2,5±1,2° (1,0–4,0°), 12-го месяца – 2,3±1,1° (1,0–5,0°).

После имплантации ТИОЛ все пациенты отмечали 

значительное повышение остроты зрения. При этом 
показатели НКОЗ и МКОЗ концу месяца в исследуемых 
группах практически не отличались (рис. 3, 4).

Сферический и цилиндрический компоненты объ-
ективной рефракции после операции значительно улуч-
шились, но различия в сравниваемых группах не были 
статистически значимыми (рис. 5, 6). 

Показатели кератометрии в зоне зрительной оси 
оказались заниженными относительно общей прелом-
ляющей силы роговицы. Это может приводить к зани-
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Рис. 1. Глаз пациента B. после 1-го этапа операции – имплантации ИРС

Fig. 1. Patient V.’s eye after the 1st operation – ICRS implantation

Рис.  2. Тот же глаз после 2-го этапа операции – имплантации ТИОЛ 
(стрелкой показаны метки на линзе)

Fig. 2. The eye after the 2nd operation – toric IOL implantation (the arrow 
shows marks on the lens)

Рис. 4. МКОЗ у пациентов исследуемых групп в динамике наблюдения

Fig. 4. BCVA in patients of the study groups in the dynamics of follow-up 

Рис. 3. НКОЗ у пациентов исследуемых групп в динамике наблюдения

 Fig. 3. UCVA in patients of the study groups in the dynamics of follow-up

Рис. 5. Динамика сферического компонента рефракции в исследуемых 
группах

 Fig. 5. The dynamics of spherical component of refraction in the study groups

 Рис. 6. Динамика цилиндрического компонента рефракции в исследу-
емых группах

Fig. 6. The dynamics of cylindrical component of the refraction in the study groups
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жению расчетной величины сферического компонен-
та ИОЛ (в т.ч. и торической) и формированию после-
операционной гиперметропической рефракции. Исхо-
дя из этого, при проведении расчетов ориентировались 
на рефракцию в –1,0 дптр.

Через месяц после 2-го этапа операции средняя ве-
личина астигматизма передней поверхности роговицы в 
1-й группе составила 3,83±1,14 дптр (1,7–3,98), задней – 
0,68±0,18 дптр (0,14–0,78), во 2-й группе – 3,67±1,15 дптр 
(1,5–4,21) и 0,71±0,16 дптр (0,21–0,82) соответственно. 
В дальнейшие сроки наблюдения данные астигматизма 
передней и задней поверхностей роговицы достоверно 
не менялись. Были также исследованы параметры тол-
щины роговицы в центре, плотность и динамика потери 
ЭК в обеих группах. По данным оптической когерентной 
томографии (ОКТ), толщина роговицы в центральной 
зоне к концу первого месяца после имплантации ИРС 
составила в среднем 462±46 мкм (от 417 до 498), через 
3 месяца – 458±41 мкм (диапазон 412–492 мкм). Данные 
толщины роговицы после 2-го этапа операции (имплан-
тация ТИОЛ) в разные сроки наблюдения в обеих груп-
пах оставались стабильными и отражены в таблице 3. 

Согласно данным конфокальной микроскопии, ко-
личество ЭК роговицы до оперативного вмешательства 
у всех пациентов в среднем составило 2648±107 кл/мм2 
(от 2214 до 2732), через месяц после первого этапа – 
2598±111 кл/мм2 (от 2196 до 2684), т.е. потеря ЭК со-
ставила 2,9%. Что касается данных по количеству и по-
тере ЭК после имплантации ТИОЛ, то их количество 
к концу изучаемого периода (т.е. через 12 месяцев) в 
обеих группах существенно не различалось и состави-

ло в среднем 2489±117 кл/мм2 (от 2134 до 2789) с по-
терей 5,5±0,52%, что согласуется с данными других ав-
торов [17]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Коррекция КК в сочетании с катарактой для достижения 
оптимальных зрительных результатов требует более объем-
ной реабилитации пациентов указанной категории. Разра-
ботанный двухэтапный хирургический подход, включаю-
щий имплантацию ИРС с последующей ФЭК и имплантаци-
ей ТИОЛ способствует улучшению сферического и цилин-
дрического компонентов объективной рефракции, повы-
шению остроты зрения, обеспечивая предсказуемые, ста-
бильные и сопоставимые визуальные результаты при ис-
пользовании различных ТИОЛ (AcrySof IQ Toric, T-flex, Ray-
One Toric). 
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