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Целью данной работы является оценка структурного и функционального эффекта коррекции 

остаточной миопии методом фемтосекундной экстракции лентикулы роговицы через малый доступ у 

пациентов, ранее оперированных по технологии фоторефракционной кератэктомии (ФРК). В 

исследование включены пациенты с остаточной миопией слабой степени после операции ФРК, которым 

докоррекция выполнялась с помощью фемтосекундной экстракции лентикулы роговицы через малый 

доступ. Оценка изменения параметров роговицы и зрительных функций проводилась до и после 

операции с кратностью 1 день, 1 месяц, 3 и 6 месяцев. В первые сутки после операции некорригируемая 

острота зрения вдаль составила 0,94±0,11, рефракция цели ±0,25 дптр достигнута в 98% случаев, 

цилиндрический компонент ±0,5 дптр – в 96% случаев. К 6 месяцам острота зрения 0,8 и выше получена 

в 100% случаев, 1,0 и выше – в 79%, с достижением рефракции цели ±0,5 дптр – в 99% случаев. 

Клинические результаты коррекции резидуальной миопии методом фемтосекундной экстракции 

лентикулы роговицы через малый доступ у пациентов, ранее оперированных по технологии ФРК, 

свидетельствуют о том, что предложенная технология докоррекции остаточной миопии является 

высокоэффективной и безопасной в случаях отсутствия фиброплазии или при наличии помутнений, 

денситометрическая плотность которых не превышает 35 единиц.  

Ключевые слова: фемтосекундный лазер, фоторефрактивная кератэктомия, субэпителиальная фиброплазия 

роговицы, денситометриия, ReLEX SMILE. 
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The purpose of this work is to evaluate the structural and functional effect of correction of residual myopia by 

femtosecond extraction of the corneal lenticule through a small access in patients previously operated on by 

photorefractive keratectomy technology (PRK). The study included patients with residual myopia after PRK 

surgery, which correction was performed using a femtosecond extraction of lenticule of the cornea through a 

small access. Changes in corneal parameters and visual functions were evaluated 1 day, 1 month, 3 and 6 months 

before and after surgery. On the first day after the operation, the uncorrected visual acuity in the distance was 

0.94 ± 0.11, target refraction ±0.25 Dptr was achieved in 98% of cases, and the cylindrical component ±0.5 Dptr 

in 96% of cases. By 6 months, visual acuity of 0.8 and higher was obtained in 100% of cases, 1.0 and higher in 79 

%, with a refraction target of ±0.5 Dptr in 99%. Clinical results of correction of residual myopia by femtosecond 

extraction of the corneal lenticule through small access in patients previously operated on by PRK technology 

indicate that the proposed technology of pre-correction of residual myopia is highly effective and safe in cases of 

absence of fibroplasia or in the presence of opacities whose densitometry density does not exceed 35 units. 

Кeywords: femtosecond laser, photorefractive keratectomy, corneal subepithelial fibroplasia, densitometry, ReLEX 

SMILE. 

 

Рефракционная хирургия является одним из самых быстроразвивающихся 

направлений в офтальмологии. В последние десятилетия значительно повысились 
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требования к качеству рефракционных операций, критериями которого являются 

стабильность, эффективность и предсказуемость результата. Одной из первых лазерных 

технологий, внедренных в клиническую практику в 1990-е гг., была фоторефракционная 

кератэктомия (ФРК), на сегодняшний момент на долю этой операции приходится 5–7% от 

общего числа всех рефракционных операций [1].   

В Иркутском филиале ФГАУ «НМИЦ «МНТК “Микрохирургия глаза” им. акад. С.Н. 

Федорова» Минздрава России с 1989 г. проведено около 3000 фоторефракционных 

кератэктомий, но с появлением лазерного кератомилеза, а затем и фемтосекундных 

технологий ФРК уступила свои позиции в коррекции миопии. Однако пациентам, 

прооперированным этим методом, до сих пор в некоторых случаях требуется коррекция 

резидуальной миопии. Регресс рефракционного эффекта после ФРК, по литературным 

данным, может наблюдаться в 6,8% (диапазон от 3,8% до 20,8%) случаев [2, 3].  

Правильный выбор способа повторного рефракционного вмешательства после ФРК 

очень важен, так как у пациентов этой категории может диагностироваться 

субэпителиальная фиброплазия различной степени выраженности. Общепринятыми видами 

коррекции остаточной миопии после фоторефрактивной кератотомии являются повторная 

ФРК, Ласик и Фемтоласик.  

Преимущества технологии ФРК заключаются в сохранении корнеального гистерезиса 

на достаточно высоком уровне, роговица устойчива к травматическому воздействию и 

формированию послеоперационных эктазий. Недостатком данного вида докоррекции 

является длительный послеоперационный период восстановления, характеризующийся в 

первые несколько суток болью, светобоязнью и слезотечением. Возможность усиления 

субэпителиальной фиброплазии с потерей остроты зрения также служит одним из 

неприятных осложнений ФРК [4, 5]. Период восстановления требует значительной 

медикаментозной поддержки, назначение кортикостероидов может спровоцировать подъем 

внутриглазного давления [6].    

Технологии Ласик и Фемтоласик имеют значительные преимущества перед ФРК, 

характеризующиеся безболезненным периодом заживления и быстрым восстановлением 

остроты зрения. Однако такие осложнения, как повреждение субэпителиального нервного 

сплетения, нарушение выработки слезы, высокая вероятность смещения роговичного 

лоскута после травмы и развития кератэктазии в послеоперационном периоде, ограничивают 

применение данных методов у пациентов, имеющих в анамнезе рефракционные операции, 

повлекшие за собой уменьшение толщины роговицы [7–9].  

При всех равных условиях наиболее современным, эффективным и безопасным 

рефракционным вмешательством на сегодняшний день является экстракция лентикулы 



роговицы через малый доступ (ReLEX SMILE) с применением фемтосекундного лазера 

VisuMax (Carl Zeiss Meditec, Германия).  Препятствием к внедрению данного метода в 

качестве коррекции остаточной миопии может стать недостаточная прозрачность роговицы у 

пациентов после ФРК.  

Цель данной работы заключалась в оценке структурного и функционального эффекта 

коррекции остаточной миопии методом фемтосекундной экстракции лентикулы роговицы 

через малый доступ у пациентов, ранее оперированных по технологии ФРК. 

Материалы и методы исследования 

В исследование включены 19 пациентов (19 глаз) с остаточной миопией в 1,55±0,42 

дптр и умеренным регулярным астигматизмом, не превышающим 1 дптр. Некорригируемая 

острота зрения исходно варьировала от 0,10 до 0,32. В 26% случаев выявлена 

субэпителиальная фиброплазия роговицы: 1-й степени на 4 глазах и 2-й степени в одном 

случае. Возраст пациентов исследуемой группы в среднем составил 35,3±5,4 года (от 29 до 

43 лет). Соотношение мужчин и женщин составило 3,35:1 (77% и 23%) соответственно.  

Всем пациентам была выполнена операция Smile по стандартной технологии. На 

первых двух этапах формировались задняя поверхность лентикулы и ее врез согласно 

стандартам с толщиной по периферии от 15 до 30 µm. Третий этап заключался в 

формировании роговичного лоскута толщиной 100–120 µm (в среднем 107±5,6 µm), 

вертикальный врез лоскута составил в среднем 2,23±0,11 мм (от 2,07 до 2,35 мм). Размер 

вреза и толщина роговичного лоскута рассчитывались индивидуально в зависимости от 

исходной толщины роговицы, степени миопии с учетом принципа, что остаточная толщина 

стромы должна быть не менее 290–300 µm.   Этап механического выделения лентикулы имел 

свои особенности из-за наличия непроработанных участков, обусловленных 

субэпителиальной фиброплазией. Осложнения как в ходе операции, так и в 

послеоперационном периоде отсутствовали. 

Временной промежуток между первой операцией ФРК и вторым этапом – 

докоррекцией остаточной миопии по технологии ReLEX SMILE – составил около 12,3±4,7 

года (от 8 до 15 лет). 

Для оценки изменения параметров роговицы и зрительных функций всем пациентам 

проводилось офтальмологическое обследование до и после операции кратностью 1 день, 1 

месяц, 3 и 6 месяцев. Состояние роговицы оценивалось на сканирующем приборе переднего 

отрезка Рentacam (Oculus, Germany), корнеальный гистерезис и фактор резистентности 

роговицы – с помощью анализатора биомеханических свойств глаза (Ocular 

Response Analyzer (ORA)) Reichert (США). Для исследования структуры роговицы и 

эпителия использовался спектральный оптический когерентный томографа Optovue RTVue-



100 «Optovue» (США) с насадкой для исследования переднего отрезка глаза. Прозрачность 

роговицы и выявление фиброплазии оценивались по классификации, предложенной T. Seiler 

(1991) и I. Pallikaris: 0 баллов – чистая роговица; 1 балл – легкое помутнение, видимое только 

при боковом освещении; 2 балла – мягкое помутнение, видимое при обычном прямом 

освещении за щелевой лампой; 3 балла – умеренное помутнение, частично затемняющее 

детали   радужки; 4 балла – выраженное помутнение, затемняющее детали радужки [10, 11]. 

Денситометрию роговицы проводили с использованием прибора Oculus Pentacam. Эта 

система опирается на серию из 25 изображений (1003×520 пикселей). Значение, 

отображаемое на экране, является средним значением этой области, рассчитанным из 

различных отдельных значений, характерных для меридиана. На этапе анализа программа 

автоматически определяет верхушку роговицы и анализирует область вокруг нее диаметром 

12 мм. Выход (результирующая денситометрия роговицы) представлен в единицах серого 

(GSU). Шкала GSU откалибрована с помощью программного обеспечения, которое 

определяет минимальное рассеивание света 0 (максимальная прозрачность) и максимальное 

рассеивание света 100 (минимальная прозрачность). Для целей локального 

денситометрического анализа предоперационные значения рассматривались как базовые 

значения, и меры были ограничены областью диаметром 12 мм по умолчанию, которая 

позднее была разделена на четыре концентрические радиальные зоны, каждая из которых 

имела вершину в качестве центра: центральную зону (2 мм в диаметре); кольцевое 

пространство с внутренним диаметром 2 мм и наружным диаметром 6 мм (называемое 

кольцевым пространством от 2 до 6 мм); второе кольцо диаметром 6–10 мм (кольцо 6–10 

мм); и самую внешнюю: кольцо от 10 до 12 мм. Эти топографические зоны предопределены 

в программном обеспечении. Прозрачность роговицы также измерялась на разных глубинах 

роговицы: передняя роговица (наружный слой толщиной 120 µm), задняя роговица (слой 

толщиной 60 µm, образующий внутреннюю поверхность) и средний слой, лежащий между 

первыми двумя [10]. Cтатистическую обработку данных проводили с использованием 

компьютерных программ Statistica 10.0 (Stat Soft, США). Для сравнения данных до и в 

различные сроки после операции использовался критерий Уилкоксона. Статистическую 

достоверность различий в оцениваемых показателях признавали при значении p<0,01.  

Результаты исследования и их обсуждение 

В первые сутки после операции некорригируемая острота зрения вдаль составила 

0,94±0,11, рефракция цели ±0,25 дптр достигнута в 98% случаев, цилиндрический компонент 

±0,5 дптр – в 96% случаев. К 6 месяцам острота зрения 0,8 и выше получена в 100% случаев, 

1,0 и выше – в 79%, с достижением рефракции цели ±0,5 дптр – в 99% случаев (табл. 1). 

Таблица 1 



Динамика изменения зрительных функций у пациентов с резидуальной миопией после ФРК, 

прооперированных методом Smile, М±σ 

 

 До операции 1 сутки 1 месяц 3 месяца 6 месяцев 

Острота зрения 0,16±0,06 

(от 0,1 до 0,32) 

0,94±0,11* 

(от 0,8 до 1,0) 

0,95±0,07 

(от 0,8 до 1,0) 

0,98±0,05 

(от 0,85 до 1,1) 

1,01±0,08* 

(от 0,9 до 1,2) 

Сферический 

компонент, 

 дптр 

–1,55±0,42 

(от –1,0 до –

2,0) 

–0,25±0,02* 

(от –0,25 до –

0,5) 

–0,3±0,03 

(от –0,25 до +0,5) 

–0,12±0,04*  

(от –0,25 до 

+0,25) 

–0,05±0,25 

(–0,5до +0,5) 

Цилиндрический 

компонент,  

дптр 

–0,5±0,5 

(от –0,25 до –1) 

–0,37±0,13* 

(от –0,2 до –

0,75) 

–0,28±0,03 

(от –0,25 до –

0,75) 

–0,20±0,05 

(от –0,25 до –0,5) 

–0,25±0,06  

(от –0,25 до –

0,75) 

Примечание: * р>0,05, критерий Уилкоксона. 

По данным оптической когерентной томографии (ОКТ) отмечено формирование 

равномерного роговичного клапана с одинаковой толщиной на всем протяжении (в среднем 

107±5,6 µm) без микрострий, включений и признаков выраженной гиперплазии эпителия 

(рис. 1).  

 

 

Рис. 1. Кератотопограммы пациентов после операции с субэпителиальной фиброплазией  

0–1-й степени (а), 2-й степени (б) 

 

 У пациентов с 0–1-й степенью фиброплазии в послеоперационном периоде не было 

выявлено усиления плотности субэпителиальных слоев роговицы по данным ОКТ. При 2-й 

степени фиброплазии после операции сохранялась повышенная рефлективность в передних 

слоях роговицы, обусловленная наличием исходного субэпителиального помутнения. 

Важным является тот факт, что после операции ReLEX SMILE показатели денситометрии 

достоверно не превышали значений предоперационного периода (рис. 2). 
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Рис. 2. Динамика изменений денситометрических показателей роговицы пациента с 

резидуальной миопией после ФРК, прооперированного методом Smile.  Исходная 

субэпителиальная фиброплазия 2-й степени 

 

Анализ показателей корнеального гистерезиса и фактора резистентности роговицы 

выявил достоверное снижение данных параметров в первые сутки после операции, которое 

имело положительный тренд в сторону предоперационных значений в отдаленном 

послеоперационном периоде (рис. 3). 
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Рис. 3. Динамика изменения биомеханических свойств роговицы у пациентов с резидуальной 

миопией после ФРК, прооперированных методом Smile 

 

Коррекция резидуальной миопии является актуальной проблемой рефракционной 

хирургии, так как выбор способа повторного кераторефракционного вмешательства должен 

быть максимально щадящим с учетом предшествующей травмы роговицы; 

высокоэффективным, позволяющим добиться максимального и стойкого рефракционного 

эффекта; безболезненным и безопасным, учитывая негативные моменты предшествующей 

хирургии для пациента. Особенно важно учитывать данные моменты в нестандартных 

ситуациях, возникающих после первичной рефракционной хирургии.   

Достаточно распространенным осложнением ФРК является субэпителиальная 

фиброплазия роговицы в зоне абляции, которая, по данным авторов, встречается в среднем в 

0,74–13,0% случаев [12]. Формирование субэпителиальной фиброплазии в большей степени 

определяется степенью корригируемой аметропии и соответственно этому глубиной абляции 

и диаметром оптической зоны. Кроме того, существуют исследования, установившие 

важную роль состояния слезной пленки, уровня тиреотропного и половых гормонов в 

механизмах послеоперационного заживления роговицы. Дисбаланс этих факторов 

способствует формированию грубого и незрелого коллагена за счет задержки роста 

грануляционной ткани и малого количества фибробластов вследствие нарушения их 

пролиферации и дифференцировки [13, 14].  

В таких случаях повторная фоторефрактивная кератотомия при докоррекции 

резидуальной миопии недопустима из-за возможности усиления фиброплазии и снижения 

корригируемой остроты зрения. В связи с этим перед хирургами стоит выбор между 

клапанными технологиями Ласик, Фемтоласик и операцией ReLEX SMILE. С учетом 

имеющихся сведений наиболее щадящим методом роговичной рефракционной хирургии в 

настоящий момент является ReLEX SMILE. Известно, что при создании лентикулы по 



технологии SMILE под воздействием фемтосекундной лазерной энергии образуются 

кавитационные пузырьки, приводящие к деструкции фибрилл коллагеновых волокон, 

перемычки между которыми окончательно разделяются при выполнении второго этапа 

механического выделения лентикулы роговицы. Снижение длительности импульса при 

использовании быстрого режима работы лазера за счет увеличения энергии и размера пятна 

позволяет уменьшить время лазерного этапа, что соответственно сводит к минимуму 

сопутствующее повреждение и воспаление тканей. Более того, световые импульсы с длиной 

волны 1043 нм не поглощаются роговицей, и тепловое воздействие на роговицу минимально. 

Воздействие фемтосекундной энергии оказывает наименьшее и обратимое повреждающее 

действие на кератоциты и экстрацеллюлярный матрикс, а также на нервные окончания 

субэпителиального сплетения Райзера [15]. 

Однако обязательным требованием фемтосекундной рефракционной хирургии 

является достаточная прозрачность роговицы в оптической зоне, позволяющая 

беспрепятственно осуществить фемтолазерную диссекцию ткани на уровне передней и 

задней поверхности лентикулы. В случае наличия у пациента субэпителиального помутнения 

роговицы необходимо дополнительное исследование с определением показателей обратного 

светорассеивания для снижения вероятности осложнений в ходе операции SMILE. 

Поскольку денситометрия роговицы является быстрым и неинвазивным методом оценки 

профиля обратного рассеяния всей роговицы (до зоны 12 мм) и характеризуется точностью, 

этот метод активно использовался в предоперационном обследовании пациентов для 

решения вопроса о методе докоррекции. Другим методом оценки прозрачности роговицы 

является оптическая когерентная томография (ОКТ), однако анализ ограничивается одним 

изображением поперечного сечения, в отличие от денситометрии, где анализируется серия из 

25 изображений по разным меридианам.  

 Проведенное нами исследование показало, что обратное светорассеяние, не 

превышающее 35 единиц, что по классификации I.G. Pallikaris соответствует 1-й и 2-й 

степени помутнения, не является препятствием к выполнению фемтолазерного этапа 

операции. При этом необходимо учитывать, что недостаточная прозрачность ткани у 

пациента с субэпителиальной фиброплазией 2-й степени и показателями обратного 

светорассеивания в 33 GSU в ходе операции потребовала немного больше усилий в период 

выделения лентикулы из-за большего количества сохраненных тканевых мостиков, 

обусловливающих необходимость тщательной механической проработки данных участков 

ткани. Однако это не повлияло на процессы заживления и не увеличило время реабилитации 

пациента. 

Выводы 



Впервые показано, что субэпителиальная фиброплазия роговицы 1-й и 2-й степени с 

денситометрическими значениями, не превышающими 35 единиц у пациентов после ФРК, не 

является препятствием для коррекции резидуальной миопии посредством фемтосекундной 

экстракции лентикулы через малый операционный доступ. 

При долгосрочном наблюдении установлено, что ReLEX SMILE не усугубляет 

исходные субэпителиальные помутнения, на что указывает положительная динамика 

показателей обратного светорассеивания ткани – денситометрии.  

Технология ReLEX SMILE позволяет достичь высоких функциональных и 

стабильных результатов с сохранением биомеханических характеристик роговицы, несмотря 

на предшествующие роговичные кераторефракционные вмешательства. 
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