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РЕЗЮМЕ

Обоснование. После сквозной кератопластики (СКП) в каждом случае 
отмечен индуцированный роговичный астигматизм от лёгкой до высокой 
степени. Существующий выбор коррекции посткератопластического 
астигматизма направлен на поиск индивидуального подхода для того, что-
бы скомпенсировать его и не ослабить при этом биомеханические свойства 
роговичного трансплантата. 
Цель исследования: анализ клинико-функциональных и морфологиче-
ских результатов коррекции посткератопластического астигматизма 
методом имплантации интрастромальных роговичных сегментов (ИРС) 
с фемтосопровождением.
Методы. Обследованы 22 пациента до и через 1 год после операции. Опера-
ция проводилась под местной анестезией в два этапа: I этап – формировали 
интрастромальный туннель с использованием фемтосекундного лазера 
«Фемто Визум» 1 МГц («Оптосистемы», Россия); II этап – имплантировали 
ИРС. Оценка результатов проводилась стандартными и специальными 
методами исследования с помощью оптической когерентной томографии 
Visante OCT (Zeiss, Германия), кератотопографии (Tomey-5, Япония), оптиче-
ского анализатора роговицы ORA (Reichert, США), лазерной тиндалеметрии 
FС-2000 (Kowa, Япония) и конфокального микроскопа Confoscan-4 (Nidek, 
Япония). 
Результаты. До операции некорригированная острота зрения в среднем 
составила 0,09 ± 0,05, через 1 год – 0,50 ± 0,16; корригированная острота 
зрения – 0,30 ± 0,12 и 0,60 ± 0,05 соответственно; величина цилиндрического 
компонента рефракции – –10,29 ± 3,12 и –2,20 ± 0,64 дптр соответственно; 
среднее значение кератометрии – 43,59  ±  2,14 и 38,56  ±  1,75  дптр соот-
ветственно; корнеальный гистерезис – 7,92 ± 1,22 и 8,95 ± 1,05 мм рт. ст. 
соответственно; фактор резистентности роговицы – 7,01  ±  1,81 
и 8,44 ± 1,44 мм рт. ст. соответственно; поток белка во влаге передней 
камеры – 2,97 ± 0,28 и 3,04 ± 0,24 ф/мс соответственно; плотность эндоте-
лиальных клеток – 1521 ± 327 и 1475 ± 419 кл./мм2 соответственно.
Заключение. Имплантация интрастромальных роговичных сегментов 
в роговичный трансплантат с применением фемтосекундного лазера 
является эффективным и безопасным методом при коррекции посткера-
топластического астигматизма.
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ABSTRACT 

Background. After penetrating keratoplasty, mild to high induced corneal astigma-
tism was observed in each case. The existing choice of correction of postkeratoplastic 
astigmatism is aimed at fi nding an individual approach in order to compensate 
for it and not weaken the biomechanical properties of the corneal graft.
The aim: to analyze the clinical, functional, and morphological results of postkera-
toplastic astigmatism correction by implantation of intrastromal corneal segments 
using a femtosecond laser.
Methods. 22 patients were examined before and 1 year after surgery. The operation 
was performed under local anesthesia: stage I – an intrastromal tunnel was formed 
using a femtosecond laser “Femto Visum” 1 MHz (Optosystems, Russia); stage II – 
the  intrastromal corneal segments were implanted. The results were assessed 
using standard and special research methods using optical coherence tomography 
Visante OCT (Zeiss, Germany), keratotopography (Tomey-5, Japan), optical corneal 
analyzer ORA (Reichert, USA), laser tindalemetry FC-2000 (Kowa, Japan) and confocal 
microscope Confoscan-4 (Nidek, Japan).
Results. Before the operation, uncorrected visual acuity averaged 0.09  ±  0.05, 
after a year – 0.50 ± 0.16; best corrected visual acuity – 0.30 ± 0.12 and 0.60 ± 0.05 
respectively; cylindrical component of refraction – –10.29 ± 3.12 and –2.20 ± 0.64 D 
respectively; mean keratometry value – 43.59 ± 2.14 and 38.56 ± 1.75 D respectively; 
corneal hysteresis – 7.92 ± 1.22 and 8.95 ± 1.05 mm Hg respectively; corneal resistance 
factor – 7.01 ± 1.81 and 8.44 ± 1.44 mm Hg respectively; protein fl ux in the moisture 
of the anterior chamber – 2.97 ± 0.28 and 3.04 ± 0.24 f/ms respectively; endothelial 
cell density – 1521 ± 327 and 1475 ± 419 cells/mm2 respectively.
Conclusion. Intrastromal corneal segments implantation into a corneal graft using 
a femtosecond laser has effi  ciency and safety method in correcting postkeratoplastic 
astigmatism. 

Key words: induced astigmatism, intracorneal segments, femtosecond laser, kera-
toplasty
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ВВЕДЕНИЕ

По данным литературы, после сквозной кератопла-
стики (СКП) в каждом случае отмечен индуцированный 
роговичный астигматизм от лёгкой до высокой степени 
[1]. При индуцированном роговичном астигматизме вы-
сокой степени зрение пациента значительно снижает-
ся, что в итоге приводит к неудовлетворённости после-
операционным результатом [2]. 

На сегодняшний день имеется большой выбор как не-
хирургических, так и хирургических методов коррекции 
астигматизма после СКП [3]. Каждый метод имеет свои по-
ложительные и отрицательные стороны. Посткератопла-
стический астигматизм слабой и средней степени поддаёт-
ся коррекции очками и контактными линзами [4]. Однако 
очки не позволяют скорригировать посткератопластиче-
ский астигматизм высокой степени. Даже посткератопла-
стический астигматизм средней степени, скомпенсиро-
ванный при помощи очков, является в ряде случаев не-
переносимым для пациентов. Применение контактной 
коррекции помогает решить многие вопросы очковой 
коррекции. Однако контактная коррекция также не ли-
шена недостатков, таких как сложность подбора контакт-
ных линз, непереносимость контактной коррекции, а так-
же риск возникновения неоваскуляризации роговицы [5].

Кроме очковой и контактной коррекции, имеется 
большой выбор различных методов хирургической кор-
рекции посткератопластического астигматизма: клино-
видная резекция; различные варианты кератотомии; им-
плантация торических интраокулярных линз, факичных 
торических линз; рефракционные операции – фотореф-
ракционная кератэктомия, лазерный in situ кератомилез 
и операция ReLEx SMILE [6]. Эти методы имеют свои плюсы 
и минусы. В качестве основного плюса можно назвать кор-
рекцию высокой степени посткератопластического астиг-
матизма до 10 дптр [7] Среди основных минусов при кли-
новидной резекции и кератотомии – риск перфораций, 
невысокая предсказуемость, регресс функционального 
результата; при рефракционных лазерных операциях – 
регресс достигнутого рефракционного результата в те-
чение 1–2 лет после операции; при имплантации ториче-
ских интраокулярных и факичных торических линз – не-
обходимость регулярного астигматизма после СКП [8–10].

В последние годы для коррекции посткератопласти-
ческого астигматизма широкое распространение полу-
чила операция интрастромальной кератопластики с им-
плантацией интрастромальных роговичных сегментов 
(ИРС). Имплантация ИРС позволяет получить высокий 
послеоперационный результат коррекции посткерато-
пластического астигматизма только при симметричном 
типе кератотопограммы [11]. Данная операция является 
безопасной и обратимой. При формировании интрастро-
мального тоннеля для имплантации ИРС срез не затра-
гивает центральную оптическую зону пациента и позво-
ляет в течение 6 месяцев после операции достичь высо-
ких клинико-функциональных результатов за счёт равно-
мерного растяжения роговицы между имплантируемыми 
ИРС, приводящего к повышению сферичности и регуляр-
ности роговичного трансплантата [12]. Метод импланта-

ции ИРС повышает биомеханические свойства рогович-
ного трансплантата за счёт формирования «ребра жёст-
кости» в нём [13]. Поиск индивидуального подхода к кор-
рекции индуцированного астигматизма у пациентов по-
сле СКП является достаточно актуальным, так как важно 
не только скомпенсировать его, но и не ослабить при этом 
биомеханические свойства роговичного трансплантата. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Анализ клинико-функциональных и морфологиче-
ских результатов коррекции посткератопластического 
астигматизма методом имплантации интрастромальных 
роговичных сегментов с фемтосопровождением.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Нами было обследовано 22  пациента (22  глаза) – 
10 женщин и 12 мужчин – до и через 1 год после выпол-
нения имплантации ИРС с применением фемтосекундно-
го лазера (ФСЛ) для коррекции посткератопластическо-
го астигматизма. У всех пациентов в анамнезе СКП с при-
менением ФСЛ была проведена по поводу помутнения 
роговицы. В среднем после СКП прошло 3,7 ± 2,2 года 
(от 2,9 до 6,4 года). Возраст пациентов составил в сред-
нем 34,6 ± 4,5 года (от 25 до 40 лет). 

По данным биомикроскопического исследования, 
у всех пациентов роговичный трансплантат был прозра-
чен. Диаметр роговичного трансплантата составил 8,0 мм. 

Имплантация ИРС с применением ФСЛ проводилась 
под местной анестезией в два этапа. I этапом в пределах 
роговичного трансплантата формировали интрастро-
мальный туннель с внутренним диаметром резекции 
5,0 мм и наружным диаметром от 6,0 до 6,2 мм в зависи-
мости от высоты имплантируемого ИРС с целью профи-
лактики его миграции в послеоперационном периоде. 
Интрастромальный туннель формировали с использова-
нием ФСЛ «Фемто Визум» 1 МГц («Оптосистемы», Россия) 
на глубине 80 % от толщины роговичного трансплантата 
в проекции формирования туннеля. II этапом в сформи-
рованный интрастромальный тоннель с помощью пин-
цета имплантировали по два ИРС одинаковой высоты 
и с одинаковой длиной дуги. Параметры ИРС рассчитыва-
лись по разрабатываемой нами номограмме в зависимо-
сти от величины сфероэквивалента рефракции и данных 
кератотопограммы, учитывая огромный опыт проведе-
ния имплантаций ИРС при кератэктазиях роговицы [13]. 

До и после операции всем пациентам, кроме стан-
дартных, были выполнены специальные методы иссле-
дования переднего отрезка глаза: оптическая когерент-
ная томография роговичного трансплантата с помощью 
томографа Visante OCT (Zeiss, Германия) для определе-
ния пахиметрических данных роговичного трансплан-
тата; кератотопография роговичного трансплантата 
(Tomey-5, Япония) для определения формы кривизны 
роговичного трансплантата, кератотопографических 
индексов, среднего значения кератометрии, величи-
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ны роговичного астигматизма; анализ вязкоэластиче-
ских свойств роговичного трансплантата (фактора ре-
зистентности роговицы и корнеального гистерезиса) 
с помощью аппарата ORA (Reichert, США); конфокаль-
ная микроскопия с подсчётом эндотелиальных клеток 
на аппарате Confoscan-4 (Nidek, Япония), количествен-
ный подсчёт клеток и потока белка во влаге передней 
камеры при помощи лазерной тиндалеметрии на аппа-
рате FС-2000 (Kowa, Япония). Срок наблюдения соста-
вил 12 месяцев.

Статистический анализ был выполнен на ноутбу-
ке с установленным на нём программным обеспечени-
ем по статистической обработке данных Statistica  7.1 
(StatSoft Inc., США). Статистическая обработка вариаци-
онных рядов включала описательный анализ числовых 
характеристик: число глаз (n), среднее арифметическое 
(М), стандартное отклонение (SD). Статистическая зна-
чимость различий вариационных рядов, связанных по-
парно, в выборках оценивали с помощью параметриче-
ского t-критерия Стьюдента. Статистическая значимость 
различий изучаемых параметров на 1-й день и через 6 
и  12  мес. после операции оценивалась по сравнению 
с дооперационными значениями. Различия считали ста-
тистически значимыми при р < 0,05. 

Индекс эффективности высчитывался по отношению 
некорригированной остроты зрения (НКОЗ) после опе-
рации к корригированной остроте зрения (КОЗ) до опе-
рации, индекс безопасности – по отношению КОЗ после 
операции к КОЗ до операции [9]. 

Осложнений не наблюдалось. 
При биомикроскопии ИРС были в правильном по-

ложении, располагались симметрично в роговичном 
трансплантате (рис. 1). 

РИС. 1. 
Глаз на следующий день после имплантации интрарогович-
ных сегментов в роговичный трансплантат с применением 
фемтосекундного лазера
FIG. 1.
 The eye of a patient on the next day after implantation of intra-
corneal segments into a corneal graft using a femtosecond laser

Параметры

До 
операции

1-й день 
после операции

Через 6 мес. 
после операции

Через 12 мес. 
после операции

M ± SD M ± SD p M ± SD p M ± SD p

НКОЗ 0,09 ± 0,05 0,20 ± 0,09 0,0245 0,50 ± 0,16 0,0212 0,50 ± 0,16 0,0212

КОЗ 0,30 ± 0,12 0,42 ± 0,05 0,0122 0,60 ± 0,05 0,0175 0,60 ± 0,05 0,0175

СКР, дптр +1,16 ± 2,1 +1,13 ± 2,0 0,0278 +1,05 ± 2,11 0,0142 +1,05 ± 2,11 0,0188

ЦКР, дптр –10,29 ± 3,12 –4,34 ± 0,94 0,0375 –2,24 ± 0,64 0,0298 –2,24 ± 0,64 0,0298

Кср., дптр 43,59 ± 2,1 39,77 ± 2,0 0,0023 38,55 ± 1,75 0,0056 38,55 ± 1,75 0,0056

SRI 1,29 ± 0,23 0,96 ± 0,18 0,0219 0,89 ± 0,14 0,0236 0,89 ± 0,14 0,0236

SAI 1,24 ± 0,14 1,11 ± 0,12 0,0351 1,02 ± 0,11 0,0362 1,02 ± 0,11 0,0362

КГ, мм рт. ст. 7,92 ± 1,22 8,27 ± 1,17 0,0355 8,95 ± 1,05 0,0257 8,95 ± 1,05 0,0257

ФРР, мм рт. ст. 7,01 ± 1,81 7,47 ± 1,67 0,0422 8,44 ± 1,44 0,0231 8,44 ± 1,44 0,0231

Минимальное значение 
пахиметрии в центре, мкм 520,8 ± 35,1 558,5 ± 29,0 0,0394 527,0 ± 45,4 0,1521 527,0 ± 45,4 0,1521

ПЭК, кл/мм² 1521 ± 327 1440 ± 440 0,1384 1475 ± 419 0,2542 1475 ± 419 0,2542

Поток белка, ф/мс 2,97 ± 0,28 3,65 ± 0,55 0,0154 3,04 ± 0,24 0,1325 3,04 ± 0,24 0,1325

Количество клеток, кл./мм3 1,25 ± 0,24 2,14 ± 0,35 0,0112 1,22 ± 0,14 0,1255 1,22 ± 0,14 0,1255

Примечание. Кср. – среднее значение кератометрии; SRI – индекс регулярности поверхности роговицы (surface regularity index); SAI – индекс асимметрии поверхности роговицы (surface asymmetry index); 
КГ – корнеальный гистерезис; ФРР – фактор резистентности роговицы; ПЭК – плотность эндотелиальных клеток.

Т А Б Л И Ц А   1
ДИНАМИКА КЛИНИКО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ 
ПОКАЗАТЕЛЕЙ ДО И ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ (n = 22), M ± SD

T A B L E   1
DYNAMICS OF CLINICAL AND FUNCTIONAL INDICATORS 
BEFORE AND AFTER THE SURGERY (n = 22), M ± SD
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На 1-й день после операции острота зрения без кор-
рекции увеличилась на 0,11 ± 0,05, острота зрения с кор-
рекцией – на 0,12 ± 0,07; сферический компонент реф-
ракции (СКР) снизился на 0,03 ± 0,10 дптр, цилиндриче-
ский компонент рефракции (ЦКР) – на 5,95 ± 1,16 дптр, 
что связано с равномерным уплощением роговично-
го трансплантата между имплантируемыми ИРС. Че-
рез 6 мес. после операции острота зрения без коррек-
ции увеличилась ещё на 0,28  ±  0,05, острота зрения с 
коррекцией – ещё на 0,21 ± 0,11; СКР снизился ещё на 
0,08 ± 0,03 дптр, ЦКР – ещё на 2,1 ± 0,42 дптр. Данные 
показатели больше не менялись и оставались стабиль-
ными. Через 12 мес. после операции индекс безопасно-
сти составил 1,5, индекс эффективности – 1,25 (табл. 1).

По данным ОКТ роговицы, ИРС находились в пра-
вильном положении в глубоких слоях стромы рогович-
ного трансплантата, согласно заданной предопераци-
онной расчётной глубине (рис. 2). Минимальное значе-
ние пахиметрии в центральной зоне в первые сутки по-
сле операции увеличилось на 37,67 ± 16,0 мкм, что свя-
зано с незначительным отёком стромы роговичного 
трансплантата. Спустя 1 мес. этот показатель достиг до-
операционных значений и больше не менялся (табл. 1). 

Среднее значение кератометрии (Кср.) снизилось 
на следующий день после операции на 3,89 ± 0,28 дптр, 
через 6 мес. – ещё на 1,2 ± 0,21 дптр за счёт уплощения 
роговичного трансплантата между имплантированными 
ИРС. Индекс регулярности поверхности роговицы (SRI, 
surface regularity index) на 1-й день после операции по-
низился на 0,33 ± 0,15, затем ещё на 0,07 ± 0,04 спустя 
6 мес. после операции и больше не менялся; индекс асим-
метрии поверхности роговицы (SAI, surface asymmetry 
index) снизился в среднем на 0,13 ± 0,05 на следующий 
день после операции, через 6 мес. после операции – ещё 
на 0,09 ± 0,04 и больше не менялся (табл. 1).

РИС. 2. 
ОКТ роговицы на следующий день после имплантации интра-
стромальных роговичных сегментов в роговичный транс-
плантат с фемтосопровождением
FIG. 2. 
OCT of the cornea the next day after implantation of intrastromal 
corneal segments into a corneal graft using a femtosecond laser

На следующий день после операции корнеальный 
гистерезис (КГ) увеличился на 0,3 ± 0,17 мм рт. ст., затем 
ещё на 0,7 ± 0,24 мм рт. ст. через 6 мес. после хирурги-

ческого вмешательства и больше не менялся. Фактор 
резистентности роговицы (ФРР) на следующий день 
после операции повысился на 0,4 ± 0,24 мм рт. ст., за-
тем ещё на 1,0 ± 0,23 мм рт. ст. через 6 мес. после опе-
рации и больше не менялся. Повышение биомеханиче-
ских свойств роговичного трансплантата связано с соз-
данием в нём после имплантации ИРС дополнительно-
го «ребра жёсткости», что позволило стабилизировать 
полученный рефракционный результат в течение все-
го периода наблюдения. 

При проведении лазерной тиндалеметрии у всех па-
циентов на следующий день после операции было отме-
чено небольшое увеличение потока белка (в среднем на 
0,68 ± 0,27 ф/мс) и клеток во влаге передней камеры (на 
0,893 ± 0,11 кл./мм3). Несмотря на это, вышеуказанные 
показатели оставались в пределах нормы. На 3-й день 
после операции эти показатели достигли дооперацион-
ных значений и больше не менялись (табл. 1).

По данным конфокальной микроскопии, до опера-
ции роговичный трансплантат у всех пациентов был про-
зрачный. Спустя 1 мес. после операции во всех слоях ро-
говичного трансплантата, особенно в проекции располо-
жения тоннеля, было отмечено увеличение «активных» 
кератоцитов. В области импланта было отмечено появле-
ние участков с наличием гиперрефлектирующих включе-
ний различной формы и величины, разнонаправленных 
складок, а также незначительно утолщённых гиперреф-
лективных стромальных нервов, что свидетельствовало 
о реакции роговичного трансплантата на проведённую 
хирургию. В проекции интрастромального тоннеля ви-
зуализировался ИРС. Отражение световых лучей от ИРС 
затрудняло визуализацию под ними глубжележащих от-
делов задней стромы роговичного трансплантата и эндо-
телия. Над ИРС определялось незначительное наруше-
ние прозрачности экстрацеллюлярного матрикса стро-
мы роговичного трансплантата. 

В период наблюдения от 6 до 12 мес. после опера-
ции отмечено уменьшение количества «активных» кера-
тоцитов в проекции расположения интрастромального 
тоннеля, толщины стромального нерва и выраженности 
складок стромы вокруг ИРС. Субэпителиальные нервы 
визуализировались и оставались без изменений.

Ни у одного из пациентов не было отмечено стати-
стически значимого снижения плотности эндотелиаль-
ных клеток в течение всего периода наблюдения (табл. 1).

Отсутствие снижения плотности эндотелиальных 
клеток роговицы и воспалительного процесса после опе-
рации по данным лазерной тиндалеметрии свидетель-
ствует о безопасности имплантации ИРС в роговичный 
трансплантат с применением ФСЛ. 

Ряд параметров – минимальное значение пахиме-
трии в центре, плотность эндотелиальных клеток, по-
ток белка, количество клеток через 6 и 12 месяцев по-
сле операции – статистически значимо не различались 
по сравнению с исходными данными. 

Проанализировано большое количество работ, 
посвящённых коррекции посткератопластическо-
го астигматизма методом имплантации роговичных 
сегментов. 
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E.  Coskunseven et  al. (2007) впервые опубликова-
ли результаты исследования по коррекции посткера-
топластического астигматизма методом имплантации 
ИРС, которое впоследствии внесло значительный вклад 
в развитие данной технологии. Авторами было отме-
чено повышение НКОЗ со счёта пальцев у лица до 0,2, 
КОЗ – с 0,3 до 0,6; СКР снизился с –3,5 до +0,25 дптр, ЦКР – 
с –5,5 до –3,25 дптр. Полученные данные оставались ста-
бильными в течение 10 мес. наблюдения [14]. Данные 
настоящего исследования превосходят показатели, по-
лученные в работе E. Coskunseven et al., как по остроте 
зрения, так и по коррекции ЦКР, что связано с началом 
освоения данной технологии для коррекции посткера-
топластического астигматизма.

Результаты, полученные в настоящем исследовании, 
сопоставимы с результатами, полученными С. Lisa et al. 
(2013) в коррекции астигматизма после сквозной кера-
топластики на 32 глазах у 30 пациентов после имплан-
тации интрастромальных роговичных сегментов с фем-
тосекундным сопровождением. Острота зрения без кор-
рекции повысилась в среднем с 0,16±0,15 до 0,43±0,28, 
острота зрения с коррекцией – с 0,67±0,22 до 0,80±0,19. 
Максимально корригированная острота зрения после 
операции в 96,9 % случаев была выше 0,5, в 56,2 % слу-
чаев – 0,8 и выше [6].

Клинические исследования, проведённые А.Р. Гри-
горян и соавт. (2015), показали высокую эффективность 
имплантации интрастромальных сегментов с длиной 
дуги 359°. Авторы сообщили о первых результатах им-
плантации разомкнутого интрастромального рогович-
ного кольца (ИРК) у 3 пациентов с астигматизмом высо-
кой степени в отдалённые сроки после СКП, выполнен-
ной по поводу кератоконуса. Имплантация разомкнуто-
го ИРК позволила добиться уменьшения величины пост-
кератопластического астигматизма у первого пациента 
на 5,25 дптр (60,9 %), у второго пациента – на 3,88 дптр 
(49,2 %), у третьего пациента – на 7,38 дптр (51,3 %) че-
рез 6 месяцев после операции [15].

З.И. Мороз и соавт. (2015) оценили клинико-функ-
циональные результаты интрастромальной керато-
пластики (ИСКП) с имплантацией роговичных сегмен-
тов после СКП по поводу кератоконуса. Обследовано 
и прооперировано 28 глаз. Пациенты были разделе-
ны на две группы в зависимости от способа выполне-
ния имплантации сегментов. Механическая ИСКП была 
выполнена на 15 глазах (1-я группа), ИСКП с фемтосе-
кундным сопровождением была выполнена на 13 гла-
зах (2-я группа). Авторы пришли к выводу, что ИСКП 
с имплантацией роговичных сегментов является эф-
фективной процедурой для коррекции астигматизма 
после СКП, а применение фемтосекундного сопрово-
ждения обеспечивает большую точность и безопас-
ность операции [16].

Однако были отмечены и нежелательные явления 
после имплантации ИРС в роговичный трансплантат. 
P. Arriola-Vilalobos et al. (2009) отметили 1 случай удале-
ния ИРС в связи с глубокой васкуляризацией в проекции 
интрастромального тоннеля, а также значительные га-
ло-эффекты ещё у 1 пациента [17].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Метод имплантации интрастромальных сегмен-
тов в роговичный трансплантат с фемтосопровожде-
нием является эффективным (повышение некорриги-
рованной остроты зрения в среднем на 3 строки, кор-
ригированной остроты зрения – на 4  строки) и без-
опасным при коррекции посткератопластического 
астигматизма.
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