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Актуальность
В настоящее время для хирургической кор�

рекции аниридии и афакии широко применя�
ется имплантация искусственной иридохруста�
ликовой диафрагмы (ИХД) или одномомент�
ная имплантация интраокулярной линзы
(ИОЛ) и искусственной радужки (ИР) [7,8].
Однако часто встречающиеся на травмирован�
ном глазу такие изменения, как рубцы рогови�
цы, патология стекловидного тела и сетчатки
не всегда позволяют получить максимальную
остроту зрения в результате проведенной опе�
рации. С частью этих проблем, таких, как руб�
цы и дистрофические изменения на сетчатке и в
зрительном нерве, приходится мириться, с час�
тью (патология стекловидного тела, отслойка
сетчатки) можно справиться. Одной из разре�
шимых проблем является посттравматическое
или послеоперационное отклонение рефрак�
ции, вызванное индуцированным астигматиз�
мом вследствие изменений роговой оболочки из�
за рубцов и помутнений, а также обусловлен�
ное трудностью проведения идеальных расче�
тов оптической силы ИХД, особенно при ее им�
плантации в иридоцилиарную борозду с шов�
ной фиксацией при отсутствии в глазу капсулы
хрусталика. Единого мнения о том, какой метод
является наиболее оптимальным и безопасным
для коррекции подобных аметропий, в настоя�
щее время нет [1,2].

Ранее мы сообщали о выполнении керато�
рефракционных лазерных вмешательств
(Lasik, ЛТК) на глазах после имплантации
ИХД [7]. Однако низкая плотность эндотели�
альных клеток (ПЭК), часто критическая тол�
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щина роговицы и нередко встречающийся
и значительно выраженный на таких глазах
синдром сухого глаза в до– и особенно в после�
операционном периодах заставляет искать
иные более безопасные для роговицы методы
коррекции аметропии.

Перспективным направлением в коррек�
ции иррегулярного астигматизма может стать
имплантация интрастромальных роговичных
сегментов (ИРС).

Внутрироговичные кольцевые сегменты
(ВРКС) впервые были разработаны в 1978 году
Джином Рейнольдсом и имели вид полного коль�
ца в 360о. С тех пор они подверглись целому ряду
изменений. Импланты в настоящее время реко�
мендованы для лечения миопии до �6,0 дптр с
астигматизмом до 2,0 дптр, стабильного и про�
грессирующего кератоконуса, кератоэктазии
после Lasik и с целью получения дополнитель�
ного рефракционного эффекта до проведения
эксимерлазерной абляции у пациентов с тон�
кой роговицей [3, 6].

В ООО Научно�экспериментальном про�
изводстве «Микрохирургия глаза» разработа�
ны и внедрены в клиническую практику отече�
ственные интрастромальные роговичные сег�
менты, изготовленные на основе полиметилме�
такрилата (ПММА), представляющие собой
сегменты кольца с дугой – 160о с поперечным
срезом в форме полусферы, основанием – 0,6
мм. Внутренний диаметр сегмента составляет
5, наружный – 6,2 мм. Высота сегмента – от 150
до 450 мкм [3].

Для формирования тоннеля в роговице при
имплантации сегментов все большую популяр�
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ность приобретает использование фемтосекун�
дного лазера (ФСЛ). Его применение значи�
тельно упрощает процедуру. Точность, предска�
зуемость, безопасность являются главными
причинами, по которым применение ФСЛ дает
возможность снизить количество интра– и пос�
леоперационных осложнений [4,5,9].

Целью
Оценка возможности применения техноло�

гии интрастромальной имплантации рогович�
ных сегментов для коррекции аметропии на гла�
зах с посттравматической аниридией после им�
плантации ИХД на клиническом примере.

Материалы и методы
Параметры имплантируемых сегментов

рассчитывались по номограммам [10], предло�
женным Р. Ferrara (2002). В ходе работы исполь�
зовался фемтосекундный лазер IntraLase FS
(IntraLase Corp., США), генерирующий излу�
чение одномодового оптического квантового ге�
нератора на неодимовом стекле с диодной на�
качкой, с регистрационным усилителем с дли�
ной волны 1053 нм. Частота повторения им�
пульсов – 60 кГц, длительность импульса – 600�
800 фемтосекунд (фс), максимальная пиковая
мощность импульса – 5,0 мкДж, максимальная
выходная мощность лазерного луча – 300 мВт,
размер пятна – 3�6 мкм, размер рабочего поля –
10 мм, диаметр вакуумного кольца – 19,5 мм,
число точек для создания кольцевого тоннеля –
1,5 млн.

Клинический пример. Пациент Ш.,
52 года, обратился в Чебоксарский филиал
ФГБУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им.
акад. С.Н.Федорова» Минздрава РФ с жалоба�
ми на низкое зрение и двоение правого глаза.
Из анамнеза: 5 лет назад (в 2006 году) была про�
ведена операция – имплантация ИХД (Репер –
НН, Н. Новгород) для коррекции аниридии и
афакии, полученных вследствие травмы 2�лет�
ней давности. Объективно: глаза спокойные, на
правом глазу имплантированная ИХД нахо�
дится в правильном положении, центрирована
(рис. 1, цветная вкладка).

Острота зрения правого глаза 0,1 с коррек�
цией sph +2,5 cyl – 6,0 ax 95о = 1,0; острота зре�
ния левого глаза 0,03 с коррекцией sph – 4,5 =
1,0. Тонометрия: ВГД ОD = 22 мм рт. ст.; ВГД
ОS = 19 мм рт. ст. Кератометрия ОD 40,00 дптр

– 97о; 47,5 дптр – 7о. Кератометрия ОS 43,25 дптр
– 88о на 44,25 дптр – 178о. При анализе керато�
топограммы стандартного формата (рис. 2,
цветная вкладка) OD выявлен иррегулярный
астигматизм с цилиндрическим компонентом в
5,87 дптр. Среди анализируемых параметров оп�
ределен индекс асимметрии поверхности рого�
вицы SAI равный 0,86 и индекс регулярности
поверхности роговицы SRI равный 0,73. Сум�
марный уровень оптических роговичных абер�
раций RMS (OPD Scan II Nidek, Япония) в 3�
мм зоне составил – 1,44 мкм. Минимальная тол�
щина роговицы, по данным оптической когерен�
тной томографии переднего отрезка глаза
(Visante OCT, Carl Zeiss Meditec Inc., Германия),
на OD составила 530 мкм; OS – 516 мкм. По
данным электрофизиологического исследова�
ния зрительного нерва на OD выявлено незна�
чительное снижение проводимости. Диагноз:
OD – артифакия (ИХД), смешанный непра�
вильный астигматизм; OS – миопия средней
степени.

Для коррекции выявленного рефракцион�
ного нарушения правого глаза нами была про�
изведена имплантация ИРС из ПММА (НЭП
«Микрохирургия глаза», Москва) в тоннель,
сформированный с использованием фемтосе�
кундного лазера.

Технология операции. После локальной
анестезии и установки блефаростата определи�
ли положение сильной оси роговицы глаза па�
циента и отметили его при помощи 1% водно�
спиртового раствора бриллиантового зелено�
го. I этапом формировали кольцевой рогович�
ный тоннель с использованием ФСЛ IntraLase.
II этапом имплантировали интрастромальные
сегменты.

Параметры ФСЛ и планируемого в наших
исследованиях тоннеля выбирались с помощью
программного обеспечения IntraLase. Это ре�
жим «спираль», энергия излучения (для резек�
ции тоннеля и входного разреза) 1,5мкДж при
диапазоне 0,3�6,0 мкДж (была подобрана нами
экспериментальным путем), расстояние между
соседними точками на общей окружности – 5,5,
расстояние между концентрическими кругами
спирального рисунка – 6,5; размер пятна – 3,0
мкм. Параметры тоннеля соответствовали раз�
мерам имплантируемых роговичных сегментов.
Диаметры: внутренний – 5,0, наружный – 6,2,
входной разрез – 1 мм в радиальном направле�
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нии. Входной разрез начинался на глубине тон�
неля и заканчивался на наружной поверхности
роговицы, ось входного вреза соответствовала
сильному меридиану роговицы, в нашем случае
он был равен 15о. Глубина залегания тоннеля –
80% от данных пахиметрии в месте прохожде�
ния тоннеля составила 400 мкм. Имплантиро�
вано 2 роговичных сегмента из ПММА высо�
той 200 мкм.

После завершения операции эпибульбар�
но инстиллировали раствор тобрекса. После�
операционная терапия включала местное на�
значение антибактериальных (тобрекс 4 раза в
день – 1 неделя), стероидных противовоспали�
тельных (дексаметазон 3 раза в день –
2 недели), репаративных (корнерегель 2 раза в
день – 3 недели) и слезозамещающих (оквис 3
раза в день – 3 месяца) препаратов.

Результаты и обсуждение
Послеоперационный период протекал без

особенностей: эпителизация входного вреза за�
вершилась ко вторым суткам после операции.
Анализ клинико�функциональных результатов
производился на третий день при выписке, а
также через 1, 3, 6 и 12 месяцев.

Субъективно на следующий день после опе�
рации пациент отмечал повышение остроты зре�
ния и исчезновение монокулярной диплопии.
Объективно: центральная зона роговицы при
биомикроскопии прозрачная, сегменты визуали�
зировались в тоннеле и занимали правильное
симметричное положение относительно зри�
тельной оси и лимба (рис. 3, цветная вкладка).
Визометрия: острота зрения OD 0,5 sph +1,25 cyl
�2,25 ax 133о=0,9. Тонометрия: ВГД ОD = 20 мм
рт. ст., кератометрия ОD 43,21 дптр ax 1о; 38,66
дптр ax 91о. Величина цилиндрического компо�
нента рефракции в послеоперационном периоде
снизилась до 4,55 дптр. При анализе кератото�

пограммы стандартного формата (рис. 4, цвет�
ная вкладка) индекс асимметрии поверхности
роговицы SAI снизился до 0,69, а индекс регу�
лярности поверхности роговицы SRI до 0,27.
Уровень оптических роговичных аберраций
RMS значительно снизился и составил – 0,78
мкм. Минимальная толщина роговицы не изме�
нилась и по данным оптической когерентной то�
мографии оставалась равной 530 мкм.

Визуализируется входной врез (2) фемто�
секундного лазера в роговичный тоннель для
имплантации сегментов и локальный отек ро�
говицы в месте вреза

 В течение следующих месяцев происходи�
ло постепенное повышение как КОЗ, так
и НКОЗ. Через три месяца острота зрения OD
равнялась 1,0 и сохранялась в течение последу�
ющего периода наблюдения до 1,5 лет. Данные
кератометрии оставались неизменными, сниже�
ние индексов SRI и SAI свидетельствовало о
повышении регулярности поверхности рогови�
цы в оптической зоне, а следовательно об улуч�
шении ее рефракционных свойств (рис.4). По
данным оптической когерентной томографии
переднего отрезка глаза сегменты находились
в толще роговицы на расчетной глубине (рис. 5,
цветная вкладка).

Таким образом, нами получен высокий
клинико�функциональный результат у паци�
ента, перенесшего тяжелейшую травму глаз�
ного яблока.

Выводы
Имплантация интрастромальных рого�

вичных сегментов с применением фемтосекун�
дного лазера – эффективный и безопасный ме�
тод коррекции индуцированных аметропий,
обеспечивающий высокий клинико – функцио�
нальный результат у пациентов с посттравма�
тической аниридией после имплантации ИХД.
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PHRAGM IMPLANTATION. CLINICAL CASE
This clinical example shows possibility of high clinical functional indices of eyesight after hard eye traumas in

patients with aniridia, implanted artificial iris lens diaphragm and induced ametropia represented by irregular
mixed astigmatism. Use of technology of corneal segments intrastromal implantation with use of femtosecond
laser is effective and safe for treatment of this pathology.
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