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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ 

Актуальность работы и степень ее разработанности 

Кератоэктазия — прогрессирующее дистрофическое заболевание 

роговицы, характеризующееся её истончением, растяжением, конусовидным 

выпячиванием, приводящее к ее деформации, возникновению нерегулярного 

астигматизма и снижению остроты зрения. Современная классификация 

подразделяет кератоэктазии на первичные и вторичные. К первичным относят 

прогрессирующий кератоконус (КК), кератоглобус и пеллюцидную краевую 

дегенерацию, к вторичным – кератоэктазии, развивающиеся после травм, 

рефракционных операций (ФРК, LASIK, SMILE), сквозной кератопластики и др. 

(Аветисов С.Э. и соавт., 2014; Rodriges-Prats J. и соавт., 2003; Ertan A. и соавт., 

2007; Hafezi F.  и соавт., 2007). 

В настоящее время к методам лечения начальной стадии кератоэктазии 

относятся кросслинкинг роговичного коллагена (КРК), имплантация 

интрастромальных роговичных сегментов, интрастромальная кератопластика 

аллотрансплантатом. При далеко зашедших стадиях выполняют глубокую 

переднюю послойную и сквозную кератопластику. 

В результате многочисленных клинических исследований КРК показал 

высокую эффективность и стал золотым стандартом лечения прогрессирующей 

начальной кератоэктазии. 

Впервые кросслинкинг разработал и внедрил в практику профессор Тео 

Зайлер.   Механизм действия КРК основан на фотохимическом взаимодействии 

ультрафиолетового (УФ) излучения с фоточувствительной субстанцией (раствор 

рибофлавина − форма витамина В2) с образованием ковалентных связей между 

молекулами коллагена, что приводит к повышению биохимической, 

биомеханической стабильности роговицы и укреплению роговичного коллагена. 
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Стандартный Дрезденский протокол проведения КРК предполагает 

нанесение раствора рибофлавина на деэпителизированную роговицу в течение 30 

минут и использование низких доз УФ излучения длиной волны 370 нм с 

плотностью мощности 3 мВт/см² (5,4 Дж/см²) в течение 30 минут (Wollensak G., 

2003). 

Несмотря на многообещающие результаты, стандартный КРК имеет 

несколько существенных недостатков. Большая площадь деэпителизации с 

захватом оптической зоны, выполняемая при кросслинкинге, обусловливает 

длительный реабилитационный период, при котором имеет место выраженный 

корнеальный синдром, а также возрастает риск возникновения помутнения 

(хейза) в центральной зоне, наличие которого значительно ухудшает качество 

зрения после операции. 

Длительность проведения вмешательства увеличивает риск инфицирования 

во время операции и, кроме того, отражается на поведении пациента во время 

операции. При этом существует ограничение в использовании стандартного КРК 

для глаз с минимальной толщиной роговицы менее 400 мкм после ее 

деэпителизации. 

Для снижения продолжительности операции в клинических исследованиях 

применяют ускоренную процедуру кросслинкинга, при которой снижение 

продолжительности УФ излучения компенсируется пропорциональным 

повышением плотности мощности воздействия. 

Большая площадь деэпителизации, высокий риск инфицирования роговицы 

в интра- и послеоперационном периоде, а также длительный период 

реабилитации пациентов остаются недостатками, характерными как для 

стандартного, так и для ускоренного кросслинкинга. 

Указанные особенности и данные современных методов диагностики 

кератоэктазий, касающиеся неравномерного изменения прочностных 
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характеристик ткани роговицы и локального отклонения от нормальной кривизны 

и толщины роговицы при данной патологии, стали основой для создания 

модификации стандартной методики кросслинкинга. В 2011 г. С.И. Анисимовым 

и соавт. разработана технология локального кросслинкинга роговицы, 

учитывающая топографическое распределение зон пониженной ригидности 

роговицы (Анисимов С.И. и соавт., 2017). В основе этой технологии лежит 

возможность локального воздействия на роговицу, что позволяет создавать в 

роговице зоны увеличенной ригидности по индивидуальному паттерну. При этом 

основные параметры локального кросслинкинга соответствуют стандартному 

протоколу. Технология локального кросслинкинга обеспечивает возможность 

индивидуализации алгоритма воздействия в зависимости от параметров роговой 

оболочки каждого пациента, так как диафрагмы требуемой формы 

изготавливаются на режущем плоттере в соответствии с топографической 

картиной роговицы каждого пациента. 

Несмотря на то, что при локальном кросслинкинге площадь воздействия 

уменьшается, длительность проведения процедуры остается такой же, как и при 

стандартном протоколе, что обусловливает риск инфицирования зоны 

деэпителизации. 

Исходя из этого, была предложена новая модификация локального 

кросслинкинга − ускоренный локальный кросслинкинг роговичного коллагена 

(УЛ-КРК) (патент на изобретение RU 2804716). В этом способе снижение 

продолжительности УФ излучения компенсируется пропорциональным 

повышением его мощности (Анисимова Н.С. и соавт., 2020; Famose F., 2015; 

Touboul D. и соавт., 2014; Kanellopoulos A.J., 2012; Hashemi H. и соавт., 2015). 

Данная технология направлена на стабилизацию процесса прогрессирования, 

уменьшение продолжительности операции и сокращение послеоперационного 

реабилитационного периода. 
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В данном исследовании впервые на основе комплекса современных 

высокоинформативных диагностических методик была проведена структурно-

функциональная оценка эффективности УЛ-КРК в отдаленные сроки 

наблюдения. 

Цель работы: анализ структурных и функциональных результатов ускоренного 

локального кросслинкинга роговичного коллагена и оценка его эффективности, 

безопасности в лечении начальных стадий кератоэктазий. 

Задачи исследования 

1. Изучить эффективность и структурно-функциональные результаты УЛ-КРК 

на основе комплекса современных диагностических методов. 

2. Разработать диагностический алгоритм, обеспечивающий возможность 

полноценной оценки структурно-функционального состояния роговицы.  

3. Оценить результаты проведения УЛ-КРК с помощью следующих показателей: 

а) стабилизация кератоэктазий; 

б) изменения рефракции роговицы по данным кератотопограммы и 

аберрометрии; 

в) денситометрический показатель прозрачности роговицы; 

г) структурное состояние роговицы согласно результатам пахиметрии, 

конфокальной микроскопии, микроскопии эндотелия и двунаправленной 

пневмоаппланации роговицы. 

4. На основании полученных данных разработать практические рекомендации по 

клиническому применению УЛ-КРК. 
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Научная новизна 

1. Впервые на репрезентативном клиническом материала (50 пациентов –   

прогрессирующий кератоконус I-III стадии и 20 пациентов – вторичная 

кератоэктазия) на основе современных методов исследования изучены 

структурно-функциональные изменения роговицы после ускоренного 

локального кросслинкинга роговичного коллагена. 

2. Доказана эффективность и безопасность ускоренного локального 

кросслинкинга роговичного коллагена при прогрессирующем кератоконусе и 

вторичной кератоэктазии в течение 3 лет наблюдения после проведенной 

операции. 

3. Впервые разработаны практические рекомендации по клиническому 

применению методики ускоренного локального кросслинкинга роговичного 

коллагена при кератоэктазиях роговицы. 

Теоретическая и практическая значимость работы 

Полученные в результате диссертационного исследования данные 

подтверждают клиническую безопасность и эффективность ускоренного 

локального кросслинкинга роговичного коллагена при кератоэктазиях роговицы, 

что выражается в стабилизации патологического процесса и отсутствии 

осложнений в течение всего периода послеоперационного наблюдения. Данная 

методика направлена на стабилизацию процесса прогрессирования, уменьшение 

продолжительности операции и сокращение послеоперационного 

реабилитационного периода, что снижает риск развития интра- и 

послеоперационных осложнений. Данный протокол кросслинкинга роговичного 

коллагена успешно применяется в клинической работе ФГБНУ «НИИГБ им. М.М. 

Краснова». 
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Методология и методы диссертационного исследования 

Методологической основой диссертационной работы явилось применение 

комплекса методов научного познания. Диссертация выполнена в соответствии с 

принципами научного исследования в дизайне клинического одномоментного и 

проспективного нерандомизированного контролируемого исследования с 

использованием инструментальных и статистических методов. 

Положения, выносимые на защиту 

1. УЛ-КРК может быть успешно применен в практике для остановки 

прогрессирования кератоконуса I–III стадии и вторичной кератоэктазии. 

2.  Уменьшение продолжительности ультрафиолетого излучения и площади 

дэпителизации роговицы снижает риск развития интра- и 

послеоперационных осложнений. 

3. Послеоперационные функциональные изменения по данным визометрии, 

которые обусловлены усилением показателя преломляющей силы 

роговицы и наличием временного псевдохейза, имеют временный характер. 

4. Восстановление структур роговицы (нервы и строма) после УЛ-КРК 

происходит постепенно на протяжении нескольких месяцев. 

Степень достоверности и апробация результатов 

Объем материала исследования (70 пациентов) является достаточно 

полным для решения поставленных задач. Использованы современные методы 

исследования, такие как компьютерная кератотомография, оптическая 

когерентная томография переднего сегмента глаза, микроскопия эндотелия, 

конфокальная микроскопия роговицы и двунаправленная пневмоаппланация 

роговицы с определением офтальмотонуса. Исследование выполнено на высоком 

методическом уровне, использованы современные методы сбора и обработки 

данных с применением программного обеспечения IBM SPSS Statistics 29. 



9 
 

Сформированные в диссертационной работе положения, выводы и рекомендации 

аргументированы и следуют из результатов многоуровневого анализа. 

Личный вклад автора в проведенное исследование 

Личное участие автора состоит в непосредственном участии в подготовке и 

проведении всех исследований, апробации результатов, подготовке публикаций 

по теме работы. Обработка и интерпретация полученных результатов выполнена 

лично автором. 

Внедрение результатов работы 

Результаты исследования внедрены в научно-исследовательскую работу и 

образовательный процесс ФГБНУ «НИИГБ им. М.М. Краснова». 

Публикации 

По результатам исследования автором опубликовано 7 работ, в том числе 3 

научные статьи в журналах, включенных в перечень ведущих рецензируемых 

научных журналов, рекомендованных ВАК при Минобрнауки России.  

Структура и объем диссертации 

Текст диссертации изложен на 149 страницах машинописного текста. 

Диссертация состоит из введения, основной части (главы обзор литературы, 

материалы и методы исследования, результаты исследования), заключения, 

выводов, практических рекомендаций и списка литературы. Работа 

иллюстрирована 37 таблицами и 62 рисунками. Список литературы состоит из 174 

источников (23 – русскоязычных и 151 – иностранных публикаций). 
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СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Данное клиническое исследование проведено на базе ФГБНУ «НИИГБ им. 

М.М. Краснова» с применением ускоренного локального кросслинкинга 

роговичного коллагена для лечения больных с прогрессирующим КК и 

вторичными кератоэктазиями после лазерных рефракционных операций. 

Методическое решение планируемых задач осуществлялось путем проведения 

основных и специальных диагностических исследований. Все пациенты были 

прооперированы одним хирургом в 2021–2022 гг. 

В исследование были включены 70 пациентов (70 глаз) с прогрессирующим 

КК I-III стадии (по классификации Амслера) и  вторичной прогрессирующей 

кератоэктазией после лазерной рефракционной операции в возрасте от 19 до 53 

лет (29,87 ± 9,61 года), из них 60,57 % (41 глаз) мужчины, и 41,43 % (29 глаз) 

женщины. Срок наблюдения пациентов составил 3 года. 

Все пациенты были разделены на три основные группы: I, II и III. Первая 

группа состояла из 30 пациентов (30 глаз) (42,85 %) с прогрессирующим КК I-II 

стадии; вторая  – из 20 пациентов (20 глаз) (28,57 %) с прогрессирующим КК III 

стадии;  третья группа – из 20 пациентов (20 глаз) (28,57 %) с прогрессирующей 

вторичной кератоэктазией. 

Комплексное исследование органа зрения включало использование у всех 

пациентов стандартных и специальных офтальмологических методов 

обследования до и после операции. Стандартные методы исследования включали 

биомикроскопию с фоторегистрацией, авторефрактометрию, визометрию с 

определением показателей некоррегированной остроты зрения (НКОЗ), 

максимальной коррегированной остроты зрения (МКОЗ) и офтальмоскопию. 

Специальные офтальмологические методы исследования включали 

компьютерную кератотопографию, оптическую когерентную томографию (ОКТ) 
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переднего сегмента глаза, микроскопию эндотелия, конфокальную микроскопию 

роговицы и двунаправленную пневмоаппланацию роговицы с определением 

офтальмотонуса. 

Пациентов обследовали до операции и после проведения УЛ-КРК на сроках 

1, 3, 6, 12, 24 и 36 месяцев. 

Всем пациентам проводили хирургическое лечение по предложенному 

протоколу ‘УЛ-КРК’ (патент на изобретение RU 2804716) с использованием 

прибора для фотооблучения роговицы «Локолинк» производства ООО 

«Трансконтакт» (Москва, Россия). Прибор обеспечивает возможность 

использования индивидуальных диафрагм, что позволяет модифицировать 

паттерны УФ-облучения роговицы. 

Операция состояла из трех этапов: после инстилляции местного анестетика  

Оксибупрокаина 0,4 % (Инокаин) первым этапом  проводили деэпителизацию 

роговицы с помощью скребца в зоне, соответствующей расположению и форме 

КК (в виде круга, одного сегмента или кругового сегмента с внутренним 

диаметром от 4 до 6 мм и наружным диаметром от 8 до 10 мм, охватывая область 

кератоэктазии). На втором этапе осуществляли инстилляцию раствора 

рибофлавина 0,1 %, разведенного сбалансированным солевым раствором, в 

течение 30 минут с интервалом 2 минуты. Последним этапом выполняли 

облучение роговицы с помощью прибора «Локолинк» разными паттернами в 

области деэпителизации с применением диафрагмы разных видов в зависимости 

от топографических паттернов и локализации КК (два полукруглых сегмента, 

один сегмент или круг) для проецирования УФ-облучения на область 

кератоэктазии, не затрагивая остальные части роговицы. 
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Рисунок 1. Области деэпителизации с применением диафрагмы разных видов в 

зависимости от топографических паттернов и локализации КК. 

Пунктированными линиями обозначены разные формы УФ-облучения в 

зависимости от топографической локализации КК.  

Облучение с длиной волны 365 нм и мощностью 6,0 мВт/см2 проводили в 

течение 15 минут, что соответствовало общей дозе облучения (5,4 Дж/см2). При 

этом на третьем этапе продолжали инстилляции раствора рибофлавина   каждые 

2 минуты. После окончания операции всем пациентам надевали бандажную 

мягкую контактную линзу. 

В послеоперационном периоде всем пациентам инстиллировали 

противобактериальные капли (Левофлоксацин 0,5 % – Офтаквикс) 4 раза в день в 

течение 7 дней, нестероидные противовоспалительные капли (Индоколлир 0,1 %) 

4 раза в день до полной эпителизации и слезозаменители (Систейн Ультра) в 

течение нескольких месяцев. При наступлении полной эпителизации через 2–3 

дня после операции у пациентов снимали контактную линзу, отменяли капли 

Индоколлир 0,1 % и назначали капли Дексаметазона 0,1 % («Офтан 

Дексаметазон», Santen) 3 раза в день в течение одной недели с последующей 

постепенной отменой препарата в течение двух недель. 

Статистическую обработку данных осуществляли с использованием 

компьютерных программ SOFA Statistics и Microsoft Office Excel 2016. Характер 
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распределения обработанных данных выполняли по средним значениям (M ± SD), 

где M – среднее значение и SD (Standard Deviation) – стандартное отклонение. Для 

сравнения значений до и после операции применяли Т-критерий парных выборок 

Стьюдента. Статистически достоверными признавали различия, при которых 

уровень достоверности (p) составлял (p <0,05). 

РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

При проведении визометрии отмечали статистически значимое (р <0,05) 

повышение средних показателей НКОЗ во всех группах после операции. МКОЗ 

статистически повысилась во второй группе после проведенной операции. 

Динамика средних показателей НКОЗ и МКОЗ во всех групп представлена в 

таблице 1. 

Таблица 1. Изменения средних показателей визометрии до и после операции 

Визометрия Среднее значение (M ± SD) 

До 

операции 

После операции 

1 месяц 3 месяца 6 месяцев 1 год 2 года 3 года 

НКОЗ I гр. 0,52±0,18 0,48±0,24 0,62±0,25* 0,67±0,24* 0,65±0,35* 0,66±0,34* 0,65±0,35* 

МКОЗ I гр. 0,75±0,16 0,72±0,15 0,79±0,16 0,81±0,17 0,82±0,16 0,83±0,18 0,83±0,17 

НКОЗ II гр. 0,16±0,09 0,18±0,12 0,27±0,13* 0,26±0,12* 0,31±0,14* 0,29±0,12* 0,29±0,14* 

МКОЗ II гр. 0,34±0,16 0,36±0,13 0,37±0,13 0,49±0,14* 0,52±0,12* 0,51±0,14* 0,52±0,13* 

НКОЗ III гр. 0,22±0,19 0,22±0,18 0,25±0,15 0,28±0,14* 0,33±0,17* 0,34±0,26* 0,33±0,28* 

МКОЗ III гр. 0,65±0,21 0,52±0,18* 0,51±0,17* 0,61±0,22 0,63±0,22 0,62±0,23 0,63±0,24 

*р <0,05 – статистически значимые различия по сравнению с дооперационными данными 

После выполненной УЛ-КРК во всех группах на кератотопограмме 

достоверных изменений рефракции слабопреломляющего меридиана (K1) 

выявлено не было, при этом отмечено достоверное уменьшение рефракции 

сильнопреломляющего меридиана (K2) и максимальной преломляющей силы 

роговицы (K Max) в диапазоне 1,02–2,42 дптр. 
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Минимальная толщина роговицы незначительно уменьшилась к первому 

месяцу после операции в I и II группе, скорее всего, за счет компактизации 

стромальных коллагеновых волокон и высыхания роговицы в результате 

облучения УФ светом. Эти морфологические изменения наблюдались в течение 

первого года и постепенно сменились на исходные в течение первого-второго 

года после операции. В то же время к первому месяцу после операции в III группе 

обнаружили небольшое увеличение минимальной толщины роговицы, которое 

было обусловлено отеком роговичного лоскута (флеппа). После разрешения отека 

роговицы ее минимальная толщина вернулась к предоперационному значению 

через три месяца, что сохранялось до конца срока наблюдения. Результаты 

представлены в таблице 2. 

Таблица 2. Изменения средних показателей минимальной толщины роговицы 

до и после операции 

Минимальная 

толщина 

роговицы, 

мкм 

Среднее значение (M ± SD) 

До 

операции 

После операции 

1 месяц 3 месяца 6 месяцев 1 год 2 года 3 года 

I группа 478,94 

±22,25 

471,22 

±23,84* 

472,83 

±26,85* 

473,27 

±25,84* 

476,22 

±25,91 

476,40 

±25,75 

477,54 

±25,86 

II группа 443,07 

±24,28 

439,82 

±17,81 

438,43 

±18,51 

439,15 

±17,52 

440,72 

±17,30 

440,83 

±16,22 

439,36 

±18,54 

III группа 457,25 

±45,49 

460,72 

±49,32* 

455,33 

±46,44 

457,37 

±46,23 

457,53 

±47,31 

455,31 

±46,68 

456,12 

±47,46 

*р <0,05 – статистически значимые различия по сравнению с дооперационными данными 

Анализ индексов кератотопограммы в зоне 8 мм выявил снижение индекса 

IS от исходного значения в I и II группе. Индексы IVA, ISV и IHA достоверно 

снизились после операции во II и III группе за счет уменьшения деформации 

роговицы. Остальные индексы практически не отличались в конце срока 

наблюдения от исходных значений. 
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При изучении аберрации волнового фронта на Pentacam обнаружено 

достоверное уменьшение аберраций высшего порядка (АВП) с 3,69 ± 1,23 до 3,18 

± 1,25 (р <0,05) при III стадий КК; а при КК I-II и вторичной кератоэктазии имела 

место тенденция к уменьшению этого показателя c 2,45 ± 1,01 и 3,14 ± 1,22 до 2,40 

± 1,02 и 2,96 ± 1,15, соответственно, однако эти изменения носили недостоверный 

характер. 

Через 1 месяц после операции на ОКТ переднего сегмента глаза 

визуализировали демаркационную линию на глубине 298 ± 35,  285 ± 41 и 304±33 

мкм в I, II и III группе, соответственно, а также в области облучения в 

соответствии с обнаруженным псевдохейзом на биомикроскопии. Псевдохейз 

постепенно разрешался, и спустя шесть месяцев после операции демаркационную 

линию не выявляли ни у одного пациента. Рисунок 2. 

 

Рисунок. 2. Результат ОКТ переднего сегмента глаза через 1 месяц после 

операции у пациента с КК II стадии. Визуализируется демаркационная линия в 

области облучения и ее отсутствие ближе к центру роговицы. 

Проведение УЛ-КРК сопровождалось снижением показателя общей 

денситометрии роговицы ниже исходного значения во всех группах и составило 

2,81, 3,33 и 0,34 у.е., соответственно, что демонстрирует отсутствие хейза 

роговицы после операции. 

Незначительное повышение значения денситометрии переднего слоя 

роговицы (120 мкм) во всех группах в течение 1–3 месяцев после выполненной 
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операции вызвано наличием псевдохейза и незначительного отека, являющихся 

результатом УЛ-КРК (в соответствии с глубиной псевдохейза на ОКТ переднего 

сегмента), что в дальнейшем разрешилось и сопровождалось снижением 

показателя денситометрии. Результаты представлены в таблице 3. 

Таблица 3. Изменения средних значений денситометрии до и после операции 

Визометрия Среднее значение (M ± SD) 

До 

операции 

После операции 

1 месяц 3 месяца 6 месяцев 1 год 2 года 3 года 

Общая 

денситометрия I 

гр. 

20,53 

±5,46 

19,24 

±3,37 

18,16 

±3,60* 

17,72 

±2,42* 

17,73 

±1,91* 

17,42 

±4,14* 

17,48 

±4,01* 

Передний слой 

(120 мкм) I гр. 

27,16 

±5,80 

28,14 

±3,34 

26,06 

±4,48 

25,17 ±3,19 24,58 

±2,38* 

24,30 

±4,75* 

24,21 

±4,41* 

Общая 

денситометрия 

II гр. 

19,90 

±6,20 

18,36 

±1,82 

18,32 

±2,01 

17,72 

±2,36* 

16,94 

±1,8* 

16,46 

±1,63* 

16,57 

±1,69* 

Передний слой 

(120 мкм) II гр. 

25,92 

±6,71 

26,58 

±3,40 

26,18 

±4,11 

25,08 ±4,80 22,74 

±2,24* 

21,58 

±2,65* 

21,49 

±2,83* 

Общая 

денситометрия 

III гр. 

16,57±4,32 17,32 

±4,72* 

17,67 

±4,51* 

16,15 

±3,46* 

16,22 

±3,92* 

16,15± 

3,83* 

16,23 

±3,61* 

Передний слой 

(120 мкм)III гр. 

22,37±3,23 25,37 

±3,46* 

25,52 

±3,84* 

23,15±3,62 23,25±3,20 22,87±3,06 22,81±3,11 

*р <0,05 – статистически значимые различия по сравнению с дооперационными данными 

Данные эндотелиальной микроскопии практически не изменились ни в 

одной группе после проведенной УЛ-КРК, что отражает безопасность операции в 

отношении эндотелия у пациентов с КК или вторичной КЭ при толщине роговицы 

более 400 мкм. 

После операции биомеханические параметры роговицы (CH и CRF) 

статистически не отличались от дооперационных параметров ни в одной из групп. 

Аналогичные результаты были выявлены во многих исследованиях после 
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проведенной КРК (в том числе после применения стандартного протокола), так 

как CH и CRF не являются показателями оценки успешно проведенного 

кросслинкинга и улучшения жесткости роговицы. Одним из ограничений прибора 

ORA является то, что поверхность аппланации слишком велика, чтобы 

зафиксировать тонкие изменения в биомеханике роговицы. Это могло бы 

объяснить, по крайней мере, частично, почему эти параметры остались 

неизмененными после УЛ-КРК. 

Изменения роговицы по данным конфокальной микроскопии обнаружены 

в основном в зоне облучения роговицы у всех пациентов и являются типичными 

для КРК. 

На первом месяце после операции при выполнении конфокальной 

микроскопии отмечали снижение плотности и апоптоз кератоцитов, образование 

«лакун» и ячеистых структур «разрежения», отек передних и средних слоев 

роговицы в области проведенной операции. Кроме того, была выявлена 

прерывистость стромальных нервов, значительное уменьшение их длины и 

плотности, увеличение количества воспалительных макрофагов (клеток 

Лангерганса). 

Начало восстановления структур роговицы отмечалось через три месяца, а 

окончательное восстановление произошло через один год после проведенной УЛ-

КРК. 

Никаких изменений клеток эпителия и эндотелия не было обнаружено на 

протяжении всего срока наблюдения. 

Отсутствие интраоперационных осложнений у всех пациентов отражает 

безопасность проведенной операции. Послеоперационные осложнения отметили 

у 4 пациентов (5,7 %) в раннем послеоперационном периоде, что прошло без 

последствий в отношении прозрачности роговицы и показателей остроты зрения. 
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Высокий процент стабилизации  состояния у 65 пациентов – 92,8 % (93,4 % 

в I , 95,0 % во II  и 90,0 % в III группе) на протяжения 3 лет, является показателем 

успешности данной методики и ее эффективности в отношении остановки 

прогрессирования КК I–III стадии и вторичной КЭ. 

ВЫВОДЫ 

1. Впервые на репрезентативном клиническом материала (50 наблюдений –   

прогрессирующий кератоконус (КК) I-III стадии и 20 – вторичная кератоэктазия 

(КЭ)  на основе современных методов исследования изучены структурно-

функциональные изменения роговицы после ускоренного локального 

кросслинкинга роговичного коллагена (УЛ-КРК). 

2. Методика УЛ-КРК базируется на использовании основных элементов 

вмешательства (деэпителизация и ультрафиолетового облучение) только в зоне 

эктазии при сокращении экспозиции в диапазоне 15 минут. 

3. Разработанный алгоритм структурно-функциональной оценки состояния 

роговицы после УЛ-КРК включал оценку долгосрочной стабилизации процесса: 

изменений рефракции, прозрачности и толщины роговицы на основе принципа 

Шаймпфлюга; структурных изменений с помощью ОКТ переднего сегмента 

глаза, конфокальной и эндотелиальной микроскопии, также анализа 

биомеханических показателей двунаправленной пневмоаппланации роговицы. 

4. Доказана эффективность УЛ-КРК в плане стабилизации процесса. 

Транзиторные изменения рефракции, обусловленные наличием псевдохейза, 

имели место в первые 3–6 месяцев после вмешательства; в дальнейшем при 

сроках наблюдения до 3-х лет отсутствие прогрессирования при КК I-II; КК III 

стадии и КЭ отмечено в 93,4; 95,0 и 90,0 % случаев, соответственно.  
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5. Анализ изменений рефракции после УЛ-КРК включал оценку показателей 

рефракции слабо- и сильнопреломляющего меридианов в центральной зоне, 

максимальной преломляющей силы роговицы и аберраций высшего порядка: 

а) при КК I-III стадии и КЭ достоверных изменений рефракции 

слабопреломляющего меридиана выявлено не было, при этом отмечено 

достоверное уменьшение рефракции сильнопреломляющего меридиана и 

максимальной преломляющей силы роговицы в диапазоне 1,02–2,42 дптр; 

б) при КК-III стадии в результате вмешательства отмечено достоверное 

уменьшение аберраций высшего порядка с 3,69  1,23 до 3,18 ± 1,25 (р <0,05); при 

КК I-II стадии и КЭ имела место тенденция к уменьшению этого показателя c 2,45 

±1,01 и 3,14 ± 1,22 до 2,40 ± 1,02 и 2,96 ± 1,15, соответственно, однако эти 

изменения носили недостоверный характер. 

6. Проведение УЛ-КРК сопровождалось повышением прозрачности роговицы: 

снижение показатели денситометрии при КК I-II, КК III стадии и КЭ было 

достоверным и составило 2,81, 3,33 и 0,34 у.е., соответственно.  

7. Структурные изменения роговицы после УЛ-КРК были проанализированы на 

основе данных пахиметрии, конфокальной микроскопии, микроскопии эндотелия 

и двунаправленной пневмоаппланации роговицы: 

а) достоверные изменения толщины, состояния эндотелия и биомеханических 

показателей роговицы выявлены не были; 

б) изменения стромы роговицы (апоптоз кератоцитов, лакунарный отек стромы, 

присутствие воспалительных клеток, извитость и повреждение нервных волокон 

роговицы) отмечены через один месяц после вмешательства и носили 

транзиторный характер. 

8. На основании полученных данных разработаны практические рекомендации по 

клиническому применению методики УЛ-КРК при кератоэктазиях роговицы. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. Пациентам с прогрессирующим КК I–III стадии и  вторичной кератоэктазией 

показано проведение разработанной методики УЛК-РК, которая является 

эффективным способом остановки прогрессирования заболевания. 

2. Всем пациентам рекомендовано динамическое наблюдение в сроки 6–12 

месяцев после операции с повторным проведением визометрии, 

кератотопограммы и пахиметрии для оценки стабильности течения 

заболевания. При стабильной динамике в течение одного года после операции 

динамическое исследование следует проводить далее 1 раз в год. 
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Список сокращений 

АВП – аберрации высших порядков 

КК – кератоконус 

КРК – кросслинкинг роговичного коллагена 

КЭ – кератоэктазия  

МКОЗ – максимальная коррегированная острота зрения 

НКОЗ – некоррегированная острота зрения 

ОКТ – оптическая когерентная томография 

УФ – ультрафиолетовый 

CH – роговичный гистерезис 

CRF – фактор резистентности роговицы 

CV – полимегатизм клеток эндотелия 

6A – плеоморфизм клеток эндотелия 


