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Одним из наиболее распространенных хи-
рургических способов коррекции аметропий 
на сегодняшний день является лазерный ин-
трастромальный кератомилез insitu (LASIK). 
Основными преимуществами операции LASIK 
являются: минимальная болезненность в после-
операционном периоде (в течение нескольких 
часов), быстрая зрительная и функциональная 
реабилитация, отсутствие субэпителиальных 
помутнений, широкий диапазон коррекции аме-
тропий, возможность повторных вмешательств 
в раннем послеоперационном периоде. 

Однако, несмотря на неоспоримые до-
стоинства операции LASIK, данное оператив-
ное вмешательство является технологически 
сложным, и может сопровождаться рядом ин-
тра – и послеоперационных осложнений, свя-
занных с выкраиванием роговичного лоскута 
(неполный срез, «buttonhole», его децентрация, 
полный срез, и даже потеря), врастанием эпи-
телия под лоскут, развитием неспецифическо-
го  диффузного интрастромального кератита, 
интрастромальной фиброплазией, ятрогенной 
кератэктазией, и – наиболее часто – формиро-
ванием синдрома сухого глаза (ССГ). Частота 
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возникновения ССГ после ЛАЗИК по данным 
различных авторов составляет от 8,2 % до 45 % 
[1]–[6], [8]–[15].

Проведение процедуры ЛАЗИК у паци-
ентов с высокой близорукостью имеет свои 
особенности, в первую очередь связанные с 
длительностью и глубиной абляции. В связи с 
этим дегидратация лоскута ведет к его сморщи-
ванию и нарушению процесса адаптации краев 
лоскута. Вышеперечисленные изменения могут 
стать причиной послеоперационных осложне-
ний, таких как врастание эпителия под лоскут, 
асептическое воспаление, развитие синдрома 
дистрофии лоскута, тем самым снижая каче-
ство зрения пациентов и удлиняя период реа-
билитации после операции, а также развитию 
ССГ [7].

На сегодняшний день на рынке представле-
ны разнообразные приспособления для защиты 
лоскута во время процедуры ЛАЗИК (рогович-
ные «щиты», роговичные «стоки»).Однако, они 
не обеспечивают защиту от дегидратации, а ис-
пользование при узкой глазной щели, глубокой 
орбите и ряде других анатомических особенно-
стей строения лицевого черепа, ограничиваю-
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щих площадь и размеры операционного поля, 
применение вышеупомянутых средств вызы-
вает определенные трудности.

Цель
Оценить эффективность метода профилак-

тики синдрома сухого глаза у пациентов с мио-
пией высокой степени после ЛАЗИК, основан-
ного на защите лоскута от дегидратации.

Материал и методы
Исследуемую группу составили 24 пациен-

та (48 глаз) с миопией высокой степени и астиг-
матизмом. Средний возраст исследуемых – 27,0 
лет (М=26,09 ± 0,82). Величина миопии по сфе-
рическому компоненту составила от -6,25 до – 
12,0 D (М=-7,89 ± 0,27), по цилиндрическому 
компоненту от – 0,25 до -3,25 D (М=-0,80 ± 0,10). 
Некорригированная острота зрения была от 0,02 
до 0,09 (М=0,038 ± 0,013), корригированная – от 
0,7 до 1,0 (М=0,99 ± 0,05).

Группу сравнения составили 20 пациентов 
(40 глаз) в возрасте 28,11+1,12 лет, величина 
миопии по сферическому компоненту – от -6,41 
до – 11,81 D (М=-8,31 ± 0,41), по цилиндри-
ческому компоненту от – 0,25 до -3,5 D (М=-
0,92 ± 0,21). Некорригированная острота зрения 
была от 0,02 до 0,08 (М=0,029 ± 0,019), корри-
гированная – от 0,7 до 1,0 (М=0,87 ± 0,04).

Включенные в исследование пациенты до 
операции ЛАЗИК применяли как очковую, так 
и контактную коррекцию.

Всем пациентам,наряду со стандартным 
обследованиемдо проведения ЛАЗИК, прово-
дилось комплексное исследование функцио-
нального слезного комплекса (ФСК) путем 
оценки состояния эпителия роговицы (виталь-
ное окрашивание 1 % р-ром бенгальского розо-
вого), теста Ширмера-1 (без анестезии),  теста 
Ширмера-2 (модификация Джонес с предвари-
тельной анестезией и удалением содержимого 
конъюнктивальной полости перед исследова-
нием), определения времени разрыва слезной 
пленки (проба Норна) и биометрии слезного 
мениска.

Полученные результаты комплексной 
оценки состояния ФСК для упрощения ста-
тистической обработки были закодированы в 
соответствующие баллы: норма – 0 баллов, от-
клонение от нормы от 1 до 3 в зависимости от 

степени выраженности. Критерии оценки сле-
зообразования для теста Ширмера-1: нормосе-
креция (смачивание тест-полоски на 15–25 мм 
за 5 минут) – 0 баллов, пограничное состоя-
ние (10–15 мм) – 1 балл, гиперсекреция (более 
25 мм) – 2 балла, гипосекреция (менее 10 мм) – 
3 балла; для теста Ширмера-2: увлажнение по-
лоски фильтровальной бумаги более 10 мм за 
5 минут (норма) – 0 баллов, отклонение от нор-
мы – 1 балл. Состояние эпителия роговицы и 
конъюнктивы исследовали после окрашивания 
1 % р-ром бенгальского розового. Поверхность 
окраски каждой из трех зон – темпоральной 
бульбарной конъюнктивы, роговицы и  назаль-
ной бульбарной конъюнктивы оценивалась по 
3-х бальной системе, после чего баллы в каж-
дой анатомической зоне суммировались. Мак-
симальная сумма баллов равнялась 9. Конечная 
оценка результатов исследования производилась 
по следующему принципу: при общей сумме до 
3,5 – норма (0 баллов), при превышающих эту 
сумму величинах – патологическое окрашива-
ние (1 балл). Для пробы Норна время разрыва 
слезной пленки 15 секунд и более расценива-
лось как норма (0 баллов), 10–14 секунд – по-
граничное состояние (1 балл), менее 10 секунд – 
нарушение стабильности слезной пленки (2 
балла). Высота слезного мениска оценивалась 
по следующей градации: 0,2 мм и выше – норма 
(0 баллов), менее 0,2 – патология (1 балл).

При общей сумме баллов 0 – состояние 
ФСК оценивалось как норма, от 1 до 10 – погра-
ничное состояние, больше 10 –  патология. 

Среднее количество баллов по оценке  ФСК 
до операции у пациентов исследуемой группы 
составил 2,6 балла, группы сравнения – 3,1, что 
соответствовало пограничному состоянию. Па-
циенты с общей суммой баллов 11 и более были 
исключены из исследования. 

Комплексная оценка ФСК была проведена 
до операции, через 1 месяц и 3 месяца после 
процедуры.

У всех пациентов роговичный лоскут 
толщиной 120 мкм был сформирован с помо-
щью механического микрокератома ZyoptixXP 
(Technolas Perfect Vision/Baush&Lomb). Абля-
ция проводилась с помощью эксимерного ла-
зера (MicroScan 2000, Россия).

После проведения предоперационной под-
готовки с помощью микрокератома формирова-
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ли роговичный лоскут. Расстояние между осно-
ванием лоскута и краем верхнего века был не 
менее 4 мм. В исследуемой группе лоскут под-
нимали, фиксируя его за край пинцетом, влаж-
ный (смоченный в физиологическом растворе) 
микротупфер размером 6–7х2–3 мм укладывали 
с внутренней стороны между двумя половина-
ми лоскута, сложенного пополам параллельно 
его основанию (патент РФ № 2538134). Цель 
приема – поддержание влажности лоскута до 
момента его репозиции. В группе сравнения 
лоскут откидывали либо складывали пополам. 
Далее с помощью эксимерного лазера проводи-
ли этап абляции, после которого лоскут укла-
дывался на место и разглаживался. 

Всем пациентам проводилось стандартное 
послеоперационное лечение (антибактериаль-
ные, противовоспалительные, увлажняющие 
капли в течение недели).

Результаты и обсуждение
У всех пациентов (100 %) операции прош-

ли без особенностей. Возможные осложнения 
в виде смещений и неровностей лоскута не 
наблюдались, адаптация роговичного лоскута 
была стабильной. 

Через 1 месяц после операции при оцен-
ке состояния ФСК средний бал в исследуемой 
группе составил 3,1+0,7. У 8 пациентов (33 %) 
состояние ФСК находилось в пределах нормы 
(0  баллов), у 16 (64 %) – пограничное состояние 
(от 1 до 10 баллов).У пациентов группы сравне-
ния средний балл был выше, чем в исследуемой 
(5,2+1,3, р<0,05). ФСК был в пределах нормы 
у 3 пациентов (15 %), у 17 (85 %) – в погранич-
ном состоянии.

На 3 месяц наблюдения средний бал соста-
вил 1,9+1,1 и 3,6+0,8 (р<0,05), ФСК в пределах 
нормы у 14 и 6 пациентов соответственно.

Эффективность данного метода подтверж-
дается следующим клиническим примером.

Пациентка Г., 27 лет. Диагноз: OU – мио-
пия высокой степени.Острота зрения 0,06/0,06, 

с коррекцией sph -8,75D cyl. – 0,75D /sph – 
8,75D =1,0/1,0. Рефрактометрия в условиях 
циклоплегии: sph-8,0D cyl.-0,25D ax 42°/-7,5D 
cyl.-0,75D ax 7°. Кератометрия 44,87/45,0 D. 
Конъюнктива бледно-розовая. Роговица про-
зрачная. Передняя камера средней глубины, 
влага прозрачная. Зрачок круглый, реакция 
на свет живая. Хрусталик прозрачный. ДЗН 
бледно-розовый, границы четкие, миопический 
конус. Макулярная область без изменений. Со-
суды среднего калибра. Сетчатка на периферия 
истончена. 

Оперативное вмешательство проводи-
лось с использованием предлагаемого метода. 
Сформирован роговичный лоскут. Расстояние 
между основанием лоскута и краем верхнего 
века – 4 мм. Лоскут подняли, фиксируя за край  
пинцетом, микротупфер уложили с внутренней 
стороны между двумя половинами лоскута, сло-
женного пополам параллельно его основанию. 
Этап абляции и репозиции лоскута прошел без 
особенностей. Пациентка получала стандарт-
ное послеоперационное лечение. На 2-е сутки 
после операции биомикроскопически роговица 
прозрачная, лоскут занимает правильное по-
ложение, края адаптированы, интерфейс без 
включений, острота зрения 1,0/1,0. Через 3 ме-
сяца послеоперационный результат стабильный, 
острота зрения составила 1,0/1,0. Сфероэквива-
лент рефракции -0,25/-0,37 D, цилиндрический 
компонент -0,5/,25 D. Биомикроскопически ро-
говица прозрачная, края лоскута не визуализи-
руются, микрострии отсутствуют. 

Вывод
Применение предлагаемого метода защиты 

роговичного лоскута от дегидратации во время 
ЛАЗИКв условиях ограниченного операционно-
го поля, препятствует образованию микрострий, 
способствуя полноценной адаптации краев, по-
зволяетизбежать послеоперационные осложне-
ния и достичь максимальногооптического ре-
зультата, а также снизить риск развития ССГ у 
пациентов с миопией высокой степени.

10.09.2015
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