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РЕЗЮМЕ 

Обоснование. Смешанный астигматизм относится к наиболее сложным 
для коррекции рефракционным аномалиям. Традиционные эксимерлазерные 
методики сопряжены с риском биомеханических осложнений из-за формиро-
вания роговичного лоскута. Лентикулярная технология представляет ми-
нимально инвазивную альтернативу, однако её применение при смешанном 
астигматизме недостаточно изучено и требует разработки специализиро-
ванных хирургических подходов.
Цель. Оценить эффективность ранних клинико-функциональных результа-
тов коррекции смешанного астигматизма с применением фемтосекундной 
лентикулярной технологии.
Материалы и методы. В исследование включены 10 пациентов (15 глаз) 
в возрасте 32,4 ± 6,13 года со смешанным астигматизмом. После комплекс-
ного предоперационного обследования всем пациентам была выполнена 
рефракционная экстракция лентикулы по методу SMILE на фемтосекундном 
лазере VisuMax™ 500 кГц (Carl Zeiss Meditec AG) с предварительным расчетом 
параметров лентикулы по разработанной технологии. Послеоперационное 
наблюдение проводилось на 1-е сутки, 1 неделю и 1 месяц.
Результаты. Через месяц некорригированная острота зрения составила 
0,90  ± 0,11, соответствовавшая предоперационной максимально корриги-
рованной остроте зрения (0,90 ± 0,18). Сферический эквивалент стабили-
зировался на уровне 0,06 ± 0,45 дптр. Цилиндрический компонент снизился 
с -2,77  ± 0,79 до -0,22 ± 0,47 дптр. Показатели кератометрии уменьшились 
с 42,59 ± 1,56 дптр до 40,80 ± 1,08 дптр. Толщина роговицы в центре уменьши-
лась до 499,53 ± 34,27 мкм (исходно 555,87 ± 33,02 мкм) при сохранении оста-
точной стромы 376,27 ± 32,50 мкм. Дополнительная коррекция и осложнения 
отсутствовали.
Заключение. Разработанная технология коррекции смешанного астигма-
тизма на основе транспозиции рефракционных параметров в лентикулярной 
хирургии является эффективной и безопасной: в раннем послеоперационном 
периоде достигнуты высокие зрительные функции при минимальном риске 
осложнений и сохранении биомеханической стабильности роговицы, что под-
тверждает перспективность дальнейших исследований.
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кулярная экстракция, рефракционная хирургия
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RESUME

Background. Mixed astigmatism is one of the most difficult refractive errors to correct. 
Traditional excimer laser techniques are associated with the risk of biomechanical com-
plications due to the formation of a corneal flap. Lenticular technology offers a mini-
mally invasive alternative, but its application in the case of mixed astigmatism is not 
well-studied and requires the development of specialized surgical approaches.
The aim. To evaluate the effectiveness of early clinical and functional results in the cor-
rection of mixed astigmatism using femtosecond lenticular technology.
Methods and materials. The study included 10 patients (15 eyes) aged 32.4 ± 6.13 
years with mixed astigmatism. Following a comprehensive preoperative examination, 
all patients underwent refractive lenticule extraction using the SMILE method using 
a VisuMax™ 500 kHz femtosecond laser (Carl Zeiss Meditec AG) with preliminary calcu-
lation of lenticule parameters using the developed technology. Postoperative monitor-
ing was performed on the 1st day, 1 week, and 1 month.
Results. After one month, the uncorrected visual acuity was 0.90 ± 0.11, corresponding 
to the preoperative best-corrected visual acuity (0.90 ± 0.18). The spherical equivalent 
stabilized at 0.06 ± 0.45 D. The cylindrical component decreased from -2.77 ± 0.79 D 
to -0.22 ± 0.47 D. Keratometry readings decreased from 42.59 ± 1.56 D to 40.80 ± 1.08 D. 
Central corneal thickness decreased to 499.53 ± 34.27 µm (baseline: 555.87 ± 33.02 
µm) while maintaining residual stroma at 376.27 ± 32.50 µm. No additional correction 
or complications were required.
Conclusion. The developed technology for correcting mixed astigmatism based on re-
fractive parameter transposition in lenticular surgery is effective and safe – high visual 
function was achieved in the early postoperative period with minimal risk of compli-
cations and preserved biomechanical stability of the cornea, confirming the potential 
for further research.

Keywords: mixed astigmatism, femtosecond laser, lenticular extraction, refractive 
surgery
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ОБОСНОВАНИЕ

Астигматизм является одной из наиболее рас-
пространённых аномалий рефракции, при которой 
преломляющая сила оптической системы глаза нео-
динакова в различных меридианах роговицы и/или 
хрусталика. Вследствие этого световые лучи не схо-
дятся в одной фокусной точке на сетчатке: вместо то-
чечного изображения формируются фокальные линии, 
разделённые интервалом Штурма, что клинически 
проявляется снижением остроты зрения, искажением 
изображения и зрительным дискомфортом [1-3].

По данным эпидемиологических исследований, 
астигматизм широко распространён в популяции: зна-
чительная доля людей имеет астигматизм ≥ 0,50 дптр, 
а показатели распространённости и выраженности 
варьируют от 9,8  % до 67,97  % в зависимости от гео-
графических и демографических факторов [4, 5, 6]. Не-
смотря на высокую распространённость, астигматизм 
остаётся одной из наиболее сложных для коррекции 
рефракционных аномалий. Его клиническая значи-
мость определяется не только снижением максималь-
но корригируемой остроты зрения, но и развитием 
астенопических жалоб (быстрая утомляемость глаз, 
головные боли, диплопия), а также риском формиро-
вания рефракционной амблиопии и нарушений би-
нокулярного зрения при отсутствии своевременной 
коррекции, особенно при средних и высоких степенях 
астигматизма [7, 8, 9].

Наиболее труднокорригируемым видом считается 
смешанный астигматизм, при котором в двух главных 
взаимно перпендикулярных меридианах одного глаза 
сочетаются миопический и гиперметропический ком-
поненты рефракции, что обусловливает более слож-
ные оптические условия и повышенные требования 
к точности коррекции [10, 11]. Традиционная очковая 
и контактная коррекция при высоких степенях сме-
шанного астигматизма может сопровождаться оптиче-
скими аберрациями, искажением формы и размеров 
объектов, нарушением пространственного восприятия 
и снижением переносимости коррекции, что стимули-
рует развитие и внедрение современных хирургиче-
ских методов лечения [8].

В последние годы значительный интерес вызывает 
фемтосекундная лентикулярная технология, позволяю-
щая выполнять коррекцию аметропий за счёт форми-
рования и удаления интрастромальной лентикулы при 
минимальном нарушении передних слоёв роговицы. 
Перспективность разработок в этой области обуслов-
лена уникальной комбинацией преимуществ мето-
да, включая минимальную инвазивность, сохранение 
биомеханической стабильности роговицы и высокую 
точность коррекции сложных рефракционных нару-
шений, что потенциально позволяет рассматривать его 
как альтернативу традиционным эксимерлазерным ме-
тодикам [12-15].

1   Костенев С.В., Никитина А.Е., Макаров Р.А. Способ коррекции смешанного астигматизма с помощью лентикулярной технологии. - 
Заявка на патент №2025129644, 28.10.2025.

Однако в настоящее время отсутствуют утвержден-
ные и безопасные способы применения лентикулярной 
технологии для коррекции смешанного астигматизма, 
что определяет актуальность данного направления 
в современной офтальмохирургии.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценить эффективность ранних клинико‑функцио-
нальных результатов коррекции смешанного астигма-
тизма с применением фемтосекундной лентикулярной 
технологии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование включило 10 пациентов (15 глаз) 
с диагнозом смешанный астигматизм.

Средний возраст составил 32,4 ± 6,1 года (5 мужчин, 
5 женщин). Предоперационное обследование вклю-
чало стандартные методы диагностики: измерение 
остроты зрения без коррекции (некорригированная 
острота зрения – НКОЗ) и с коррекцией (максимально 
корригированная острота зрения – МКОЗ), как на уз-
кий, так и на широкий зрачок, рефрактометрию с узким 
и широким зрачком, кератометрию, биомикроскопию, 
офтальмоскопию, тонометрию и биометрию, а также 
специальные методы диагностики – кератотопогра-
фию, которая проводилась с помощью сканирующего 
проекционного кератотопографа Pentacam (Oculus, 
Германия) с высокой степенью разрешения с исполь-
зованием скрининговой программы мониторинга эк-
тазии роговицы Белина/Амброзио (Belin/Ambrosio En-
hanced Ectasia Display) – BAD. Протокол исследования 
был одобрен межвузовским комитетом по этике (выпи-
ска из протокола № 11–25 от 11.12.2025) в соответствии 
с принципами Хельсинкой декларации.

Оценку зрительных функций проводили на следую-
щие сутки после операции и через 1 месяц.

До операции средняя НКОЗ у пациентов соста-
вила 0,30   ±   0,10, МКОЗ – 0,90   ±   0,18, манифестная 
рефракция характеризовалась следующими средни-
ми показателями: сфера 0,52  ±  0,37  дптр (минималь-
ные значения +0,25  дптр, максимальные +1,25  дптр), 
цилиндр -2,77  ±  0,79  дптр (минимальные значения 
-2,0 дптр, максимальные -4,5 дптр), сферический экви-
валент -0,87 ± 0,15 дптр. Среднее значение оптической 
силы роговицы по данным кератометрии составило 
42,59  ±  1,56  дптр, центральной толщины роговицы 
555,87  ±  33,02  мкм. Передне-задняя ось глаза (ПЗО) – 
23,93 ± 0,94 мм.

Для коррекции смешанного астигматизма методом 
рефракционной экстракции лентикулы проводили пре-
доперационный расчёт по разработанной технологии1, 
основанной на транспозиции исходной манифестной 
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рефракции – сфера (sph), цилиндр (cyl), ось цилин-
дра (ax). Обязательным условием допуска к процеду-
ре являлось значение сферического эквивалента (SE) 
не выше -0,75 дптр, рассчитанного по формуле:

SE = SPH + ½CYL

Далее рассчитывали новое значение сферы (sph), 
осуществляя расчет по принципу алгебраического сло-
жения исходного значения сферы и цилиндра.

Новое значение цилиндра (cyl) преобразовыва-
ли путем изменения знака цилиндра на противопо-
ложный при сохранении его числового значения, ось 
цилиндра (ax) изменяли на 90°, а именно к исходным 
значениям оси добавляли 90°, если ось цилиндра была 
меньше или равна 90° или вычитали 90°, если ось ци-
линдра была больше 90°.

Транспонированные данные непосредственно вво-
дили в фемтосекундную лазерную установку и всем па-
циентам была выполнена кераторефракционная опе-
рация с лентикулярной технологией (SMILE) с помощью 
фемтосекундной лазерной системы VisuMax™ 500  кГц 
(Carl Zeiss Meditec AG, Йена, Германия), предваритель-
но проводилась ручная разметка оси астигматизма 
с маркерной разметкой роговицы для минимизации 
циклоторсии. Во всех случаях использовался интер-
фейс размера «S», под местной капельной анестезией 
выполняли фемтодиссекцию лентикулы.

Диаметр клапана варьировал от 7,7 до 7,9  мм 
(в среднем 7,84  ±  0,06  мм), что обусловлено необхо-
димостью создания оптимального доступа для экс-
тракции лентикулы при сохранении биомеханической 
целостности роговицы, особенно в парацентральных 
зонах. Толщина клапана составляла 110–130 мкм (сред-
нее значение 123,00  ±  9,60  мкм), что соответствовало 
современным стандартам безопасности и рефракци-
онным параметрам, степени астигматизма и позволяло 
формировать адекватный лентикулярный карман с со-
хранением критического объема остаточной стромы. 
Оптическая зона лентикулы выбиралась в диапазоне 
6,6–6,8  мм (в среднем 6,74  ±  0,06  мм) с учетом разме-
ра функционального зрачка в мезопических условиях 
и для минимизации индукции сферических аберра-
ций. Переходная зона фиксировалась на уровне 0,1 мм 

для обеспечения плавного перехода между обработан-
ными и необработанными зонами роговицы.

На 120° выполнялся фемтосекундный односторон-
ний разрез длиной 2,44 мм под углом 90° с формирова-
нием интрастромального кармана.

Выделение интрастромальной лентикулы выпол-
няли с помощью шпателя с последующим ее удалени-
ем пинцетом через малый разрез, роговичный карман 
адаптировали к строме с помощью микротупфера. 
Максимальная толщина лентикулы составила от 44 мкм 
до 70 мкм (57,27 ± 8,46 мкм), а остаточная толщина стро-
мы не была ниже установленных лазерной системой 
значений – от 326 мкм до 418 мкм (376,27 ± 32,50 мкм).

Всем пациентам назначалась стандартная схема 
лечения после рефракционной операции. Для об-
работки полученных данных использовали компью-
терные программы: Statistica 10.0 (StatSoft, США) 
и Microsoft Office Excel 2025 (Microsoft, США). Характер 
распределения данных оценивали с помощью крите-
рия Шапиро – Уилка. Результаты представлены в виде 
средней арифметической величины и стандартного от-
клонения. Для сравнения данных до и после операции 
использовали t‑критерий Стьюдента для зависимых 
выборок. Статистически значимыми различия в оцени-
ваемых показателях признавали при значении p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Проведенное исследование, включающее анализ 
клинических и функциональных результатов приме-
нения фемтосекундной лентикулярной технологии 
у пациентов со смешанным астигматизмом, продемон-
стрировало высокую эффективность и безопасность 
методики. Анализ полученных данных выявил досто-
верную положительную динамику основных показа-
телей. Динамика основных показателей представлена 
в таблице 1 и на рисунках 1, 2 и 3.

В первые сутки после операции отмече-
но снижение центральной толщины роговицы 
с 555,87  ±  33,02  мкм до 508,20  ±  35,09  мкм, что со-
ответствовало запланированной толщине удаляемой 
лентикулы (57,27  ±  8,46  мкм). К 1 месяцу наблюде-
ния зафиксировано дальнейшее незначительное 

ТАБЛИЦА 1

ДИНАМИКА КЛИНИКО‑ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ 
ПОКАЗАТЕЛЕЙ

TABLE 1

CLINICAL OUTCOMES OVER TIME

Примечания: данные в таблице 1 представлены в виде среднего значения и стандартного отклонения M ±σ; НКОЗ – некорригированная острота зрения; МКОЗ – 
максимально корригированная острота зрения. 

Показатель До операции Через 1 день Через 1 месяц
НКОЗ 0,30 ± 0,10 0,81 ± 0,16 0,90 ± 0,11
МКОЗ 0,90 ± 0,18 0,93 ± 0,15 0,96 ± 0,09
Сфера, дптр 0,52 ± 0,37 0,17 ± 0,54 0,17 ± 0,42
Цилиндр, дптр -2,77 ± 0,79 -0,45 ± 0,58 -0,22 ± 0,47
Сферический эквивалент, дптр -0,87 ± 0,15 -0,06 ± 0,54 0,06 ± 0,45
Центральная толщина роговицы, мкм 555,87 ± 33,02 508,20 ± 35,09 499,53 ± 34,27
Показатели кератометрии (центр), D 42,59 ± 1,56 41,24 ± 1,15 40,80 ± 1,08
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уменьшение толщины до 499,53 ± 34,27 мкм, что мо-
жет быть обусловлено процессами ремоделирова-
ния роговичной ткани и консолидации послеопера-
ционной полости (рис. 1).

Критически важным показателем безопасности 
являлась толщина остаточной стромы, которая соста-
вила в среднем 376,27 ± 32,50 мкм (минимальное зна-
чение 326,00  мкм), что значительно превышает порог 
биомеханической стабильности (250  мкм). Рефрак-
ционные результаты продемонстрировали высокую 
эффективность коррекции: сферический компонент 
улучшился с 0,52 ± 0,37 дптр до 0,17 ± 0,42 дптр, а ци-
линдрический компонент снизился с -2,77 ± 0,79 дптр 
до -0,22  ±  0,47  дптр, что подтверждает корректность 

применения принципа транспозиции рефракционных 
параметров при планировании лентикулы (рис. 2).

Функциональные показатели продемонстрирова-
ли статистически значимую положительную динамику: 
некорригированная острота зрения (НКОЗ) увеличи-
лась с 0,30 ± 0,10 до 0,90 ± 0,11 (p < 0,05), а максимально 
корригированная острота зрения (МКОЗ) стабилизи-
ровалась на уровне 0,96  ±  0,09, что указывает на от-
сутствие негативного влияния хирургического вмеша-
тельства на оптическую систему глаза (рис. 3).

Кератометрические параметры продемон-
стрировали снижение средней оптической силы 
роговицы с 42,59  ±  1,56  дптр до 40,80  ±  1,08  дптр, 
что соответствует запланированному рефракционному 
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РИС. 1. 
Динамика среднего значения толщины роговицы в центре

FIG. 1. 
Dynamics of the mean value of the corneal thickness in the center

РИС. 2. 
Рефракционные результаты у пациентов в течение срока 
наблюдения (среднее ± стандартное отклонение)

FIG. 2. 
Refractive results in patients during follow-up period
(mean ± standard deviation)

РИС. 3. 
Некорригированная и максимально корригированная остро-
та зрения до операции, через 1 день и 1 месяц после операции 
(среднее ± стандартное отклонение)

FIG. 3. 
Uncorrected and best-corrected visual acuity before surgery, 1 day 
and 1 month after surgery (mean ± standard deviation)
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эффекту и отражает адекватность расчета параметров 
лентикулы.

Интра- или послеоперационных осложнений заре-
гистрировано не было, а также в раннем послеопера-
ционном периоде не отмечено случаев, потребовав-
ших дополнительного хирургического лечения.

Таким образом, полученные результаты подтвер-
ждают предсказуемость и безопасность фемтосе-
кундной лентикулярной технологии при коррекции 
смешанного астигматизма с сохранением биомехани-
ческой стабильности роговицы и достижением высо-
ких функциональных результатов.

Полученные результаты иллюстрируются клиниче-
ским примером.

Пациент А., 32 лет, из анамнеза известно о наличии 
низкого зрения обоих глаз (OU) с 10 лет. Очковой и кон-
тактной коррекцией не пользовался. В 2025 году паци-
ент обратился в ФГАУ НМИЦ «МНТК «Микрохирургия 
глаза» имени акад. С.Н. Федорова» Министерства здра-
воохранения РФ в отдел рефракционной лазерной хи-
рургии с целью проведения рефракционной лазерной 
коррекции зрения на ОU.

Диагностические данные до операции:
Острота зрения с и без коррекции (Visus/Vis):
Vis OD = 0,4 sph planum D суl -2,5 ах 180° = 1,0;
Vis OS = 0,4 sph -0,5D cyl -2,25 ax 180° = 1,0
Острота зрения с широким зрачком 

с и без коррекции:
Vis OD = 0,6 sph+0,75 D cyl -2,5 ax 180° = 1,0;
Vis OS = 0,7 sph+0,5 D cyl -2,25 ax 180° = 1,0
Рефрактометрия на узкий зрачок:
OD sph +0,25 cyl -2,5 ax 180°;
OS sph +0,25 cyl -2,25 ax 180°
Рефрактометрия на широкий зрачок:
OD sph +0,75 cyl -2,5 ax 180°;
OS sph +0,5 cyl -2,25 ax 180°
Кератометрия:
OD: K1 42,50 ax 4°, К2 45,00 ax 94°, AVE 43,75, cyl 

-2,25 ax 4°;
OS: K1 43,00 ax 4°, К2 45,25 ax 94°, AVE 44,25, cyl 

-2,25 ax 4°
Пахиметрия по данным Pentacam: OD 494 мкм; 

OS 496 мкм;
По данным проведенного скрининга путем анализа 

информационного окна BAD (Belin Ambrosio Display), 
кератометрических индексов, задней элевации рого-
вицы, признаков кератоконуса у пациента не выявле-
но. (рис. 4, 5, 6, 7). Тонометрия в пределах нормальных 
значений: OD: 12 мм рт. ст.; OS: 15 мм рт. ст. ПЗО: OD – 
23,43 мм; OS – 23,30 мм.

При биомикроскопии: OU Роговица прозрачная, 
блестящая, сферичная, гладкая, передняя камера сред-
ней глубины без инородных включений, передняя 
камера средней глубины, радужка структурирована, 
зрачок 3  мм в диаметре, хрусталик прозрачный, cте-
кловидное тело – деструкция. Глазное дно: OD: диск 
зрительного нерва – бледно-розовый, границы четкие, 
сосуды-артерии и вены нормального калибра, маку-
ла – без грубой патологии, периферия – на 16:30 часах 

дистрофический участок с пигментом. OS: диск зри-
тельного нерва – бледно-розовый, границы четкие, ма-
кула – без грубой патологии, периферия – на 11 часах 
дистрофия по типу «след улитки».

Диагноз: OU Н52.2 Смешанный астигматизм. Н35.4 
Периферическая витреохориоретинальная дистрофия.

Были произведены предоперационные расчеты 
по разработанной технологии на основании правила 
транспозиции:

OD sph -2,25 cyl +2,50 ax 90°;
OS sph -2,0 cyl +2,25 ax 90°.
Полученный рецепт соответствовал критериям до-

пуска к используемой технологии. Сферический эквива-
лент правого глаза составил – 1 дптр, левого – 0,875 дптр. 
Проведена ручная разметка оси астигматизма с маркер-
ной разметкой роговицы и транспонированные данные 
введены в фемтосекундную лазерную установку с по-
следующим проведением операции по лентикулярной 
технологии. Вводимые данные, а также параметры кэпа 
и лентикулы отражены в протоколах операции пациен-
та (рис. 8, 9). После хирургического вмешательства была 
назначена стандартная послеоперационная лекар-
ственная терапия.

Данные обследования на следующий день после 
операции:

Острота зрения с и без коррекции:
Vis OD = 0,9 Ø = 1,0;
Vis OS = 0,8 Ø = 1,0
Рефрактометрия:
OD sph planum cyl +0,75 ax 125°;
OS sph +0,25 cyl -0,5 ax 120°
Кератометрия:
OD: K1 42,50 ax 25°, К2 43,50 ax 115°, AVE 43,00, cyl 

-1,0 ax 25°;
OS: K1 42,75 ax 110°, К2 43,00 ax 20°, AVE 43,00, cyl 

-0,25 ax 110°
Пахиметрия по данным Pentacam: OD  442  мкм; 

OS 451 мкм. (рис. 10, 11, 12, 13).
Послеоперационные данные пациента через 

1 месяц:
Острота зрения с и без коррекции:
Vis OD = 1,0;
Vis OS = 1,0.
Рефрактометрия:
OD sph planum cyl +0,25 ax 100°;
OS sph -0,5 cyl +0,25 ax 98°
Кератометрия:
OD: K1 42,00 ax 90°, К2 42,50 ax 115°, AVE 42,25, cyl 

-0,5 ax 90°;
OS: K1 41,75 ax 110°, К2 42,50 ax 10°, AVE 42,00, cyl 

-0,25 ax 100°
Пахиметрия по данным Pentacam: OD  436  мкм; 

OS 443 мкм.
При биомикроскопии: OU Глаз спокоен. Рогови-

ца  - гладкая, прозрачная, сферичная, зона интерфей-
са чистая, отека не наблюдается. Передняя камера 
средней глубины, радужка структурирована, зрачок 
3 мм в диаметре, хрусталик прозрачный, cтекловидное 
тело – деструкция.
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Полученные данные показывают, что предложен-
ный подход позволяет достичь клинически значимо-
го улучшения некорригированной остроты зрения 
и уменьшения роговичного астигматизма уже в ранние 
сроки наблюдения.

ОБСУЖДЕНИЕ

По литературным данным в современной реф-
ракционной хирургии смешанного астигматизма 
доминирующее положение занимают эксимерла-
зерные методики. Клинические исследования под-
тверждают высокую эффективность и предсказуе-
мость коррекции смешанного астигматизма методом 
ФемтоЛАЗИК, демонстрируя достижение удовлетво-
рительных показателей некорригированной остроты 

зрения и стабильность рефракционных результатов 
в отдаленные сроки наблюдения [16].

Однако, несмотря на преимущества, эксимерла-
зерные методы имеют ряд существенных осложне-
ний и ограничений, обусловленных инвазивностью 
процедуры формирования роговичного лоскута (флэ-
па). Наиболее значимым представляется нарушение 
структурной целостности роговицы, возникающее при 
создании флэпа, что приводит к необратимому сниже-
нию биомеханической прочности роговичной ткани 
и потенциально может провоцировать развитие ятро-
генной кератэктазии. Кроме того, процесс создания 
и поднятия лоскута может сопровождаться интрао-
перационными осложнениями, такими как неполное 
отделение, децентрация, перфорация и появление 
непрозрачного пузырькового слоя. В послеопераци-
онном периоде наличие лоскута создает постоянный 

РИС. 4. 
«Четыре рефракционные карты» Pentacam правого глаза па-
циента до операции

FIG. 4. 
Pentacam`s “Four refractive maps” of the patient’s right eye before 
surgery

РИС. 5. 
Результат анализа информационного окна BAD (Belin Ambro-
sio Display) правого глаза пациента до операции

FIG. 5. 
Result of the analysis of the BAD (Belin Ambrosio Display) informa-
tion window of the patient’s right eye before surgery
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риск врастания эпителия, а его поднятие и рефикса-
ция могут индуцировать аберрации высших порядков, 
что особенно нежелательно при астигматических про-
филях [17, 18, 19].

Современная фемтосекундная лентикулярная 
технология представляет собой инновационное на-
правление рефракционной хирургии, основанное 
на формировании внутристромальной лентикулы 
и ее удалении через микроразрез без создания ро-
говичного лоскута. Отсутствие флэп-этапа позволя-
ет сохранить целостность боуменовой мембраны 
и субэпителиальных нервных волокон, минимизируя 
нарушение биомеханики и значительно снижая риск 
синдрома «сухого глаза», что согласуется с данными 

Shen  Z. et  al. (2016) о меньшей индукции нейротро-
фических нарушений по сравнению с лоскутными 
методиками [20, 21-23]. Клинические исследования 
показали, что метод рефракционной экстракции лен-
тикулы обеспечивает сопоставимую или более вы-
сокую точность и стабильность коррекции по срав-
нению с ФемтоЛАЗИК, особенно при коррекции 
цилиндрического компонента до 3,0 D [24, 25].

Лентикулярная технология демонстрирует вы-
сокую привлекательность для пациентов в связи 
с минимальной инвазивностью и практически без-
болезненным характером вмешательства. Вслед-
ствие отсутствия риска травматического смещения 
роговичного лоскута и быстрого формирования 

РИС. 6. 
«Четыре рефракционные карты» Pentacam левого глаза па-
циента до операции

FIG. 6. 
Pentacam`s “Four refractive maps” of the patient’s left eye before 
surgery

РИС. 7. 
Результат анализа информационного окна BAD (Belin Ambro-
sio Display) левого глаза пациента до операции

FIG. 7. 
Result of the analysis of the BAD (Belin Ambrosio Display) informa-
tion window of the patient’s left eye before surgery
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герметичности микродоступа уже в первые послео-
перационные сутки, пациенты получают возможность 
возобновить привычную активность, включая занятия 
водными видами спорта и использование декоратив-
ной косметики.

Биомеханическая безопасность является критиче-
ски важным фактором при выборе метода коррекции. 
Анализ данных литературы указывает, что минималь-
ная толщина остаточной стромы 250–300 мкм считается 
порогом безопасности для предотвращения развития 
кератэктазии. В нашем исследовании средняя толщи-
на остаточной стромы составила 376,27  ±  32,50  мкм 
(минимальное значение 326  мкм), что обеспечивает 
значительный запас прочности и соответствует реко-
мендациям по биомеханической стабильности. Срав-
нительные исследования демонстрируют, что ленти-
кулярная хирургия обеспечивает большую прочность 
роговицы по сравнению с ЛАЗИК и ФемтоЛАЗИК при 
сопоставимой глубине абляции за счет сохранения пе-
редних слоев стромы и отсутствия формирования ло-
скута [14, 22].

Динамика изменения центральной толщи-
ны роговицы (снижение с 555,87  ±  33,02  мкм 
до 499,53  ±  34,27  мкм) соответствует расчетной тол-
щине удаляемой лентикулы (57,27 ± 8,46 мкм) с учетом 

физиологических процессов ремоделирования ткани 
в послеоперационном периоде. Полученные данные 
согласуются с результатами исследований Wu  D. et  al. 
(2020) и Jun  I. et al. (2021), которые отмечали стабиль-
ность биомеханических параметров при остаточной 
строме более 350 мкм [26, 27].

Выбор параметров операции (диаметр клапана 
7,84 ± 0,06 мм, оптическая зона лентикулы 6,74 ± 0,06 мм) 
был обусловлен необходимостью баланса между эф-
фективностью коррекции и сохранением биомехани-
ческой целостности роговицы. Исследования Song  J. 
et al. (2023) показывают, что оптическая зона 6,6–6,8 мм 
оптимальна для минимизации индукции сферических 
аберраций при сохранении стабильности результа-
тов коррекции астигматизма [19, 24]. Толщина клапана 
123,00 ± 9,60 мкм соответствует современным стандар-
там безопасности и позволяет создать адекватный до-
ступ для экстракции лентикулы при минимальном нару-
шении биомеханических свойств роговицы [26].

Особый клинический интерес представляет при-
менение лентикулярной технологии для коррекции 
смешанного астигматизма. В настоящее время ис-
пользование метода ограничено коррекцией миопии 
и миопического астигматизма, тогда как экстракция 
интрастромальной лентикулы при гиперметропии 

РИС. 8. 
Протокол операции правого глаза пациента со смешанным 
астигматизмом
FIG. 8. 
Protocol of surgery of the right eye of a patient with mixed astig-
matism

РИС. 9. 
Протокол операции левого глаза пациента со смешанным 
астигматизмом
FIG. 9. 
Protocol of surgery of the left eye of a patient with mixed astig-
matism
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и смешанном астигматизме остается в области экспе-
риментальных исследований и недоступна в широкой 
клинической практике [28, 29].

Важным достижением в области коррекции сме-
шанного астигматизма методом лентикулярной хи-
рургии является пилотное исследование Ganesh  S. 
et  al. (2024), однако предложенная методика имеет 
существенные ограничения: использование исследо-
вательского программного обеспечения, не зареги-
стрированного для клинического применения, создает 
медико-правовые риски, а применение гиперметро-
пических профилей абляции в части случаев не имеет 

долгосрочных данных о стабильности результатов и со-
пряжено с повышенным риском технических осложне-
ний [30].

В отличие от данного исследования представ-
ленная нами технология базируется на клинически 
апробированных методиках расчета и позволяет 
адаптировать стандартное сертифицированное про-
граммное обеспечение фемтосекундного лазера 
без использования экспериментальных профилей, 
сохраняя все преимущества лентикулярной техно-
логии и, как следствие, устраняя смешанный астиг-
матизм. Снижение цилиндрического компонента 

РИС. 10. 
«Четыре рефракционные карты» Pentacam правого глаза па-
циента на следующий день после операции

FIG. 10. 
Pentacam`s “Four refractive maps” of the patient’s right eye the 
day after surgery

РИС. 11. 
Результат анализа информационного окна BAD (Belin Ambro-
sio Display) правого глаза пациента на следующий день после 
операции

FIG. 11. 
Result of the analysis of the BAD (Belin Ambrosio Display) informa-
tion window of the patient’s right eye the day after surgery
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с -2,77  ±  0,79  дптр до -0,22  ±  0,47  дптр подтверждает 
корректность предоперационных расчетов и предска-
зуемость рефракционного результата.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

На основании проведенного исследования (10 па-
циентов, 15 глаз) показана выполнимость коррекции 
смешанного астигматизма методом лентикулярной 
хирургии при использовании разработанной техно-
логии предоперационного расчёта. Метод является 

эффективным и безопасным, обеспечивая высокие зри-
тельные функции, уменьшение цилиндрического ком-
понента уже в раннем послеоперационном периоде.

Эти результаты открывают новые перспективы 
в развитии малоинвазивных хирургических подходов 
для пациентов со смешанным астигматизмом, а вос-
производимость клинических исходов создает научно 
обоснованную базу для внедрения данной методики 
в рутинную практику офтальмологических клиник, 
что позволит расширить спектр лечебных возможно-
стей для пациентов со сложными формами рефрак-
ционных нарушений и повысить качество оказания 

РИС. 12. 
«Четыре рефракционные карты» Pentacam левого глаза па-
циента на следующий день после операции

FIG. 12. 
Pentacam`s “Four refractive maps” of the patient’s left eye the day 
after surgery

РИС. 13. 
Результат анализа информационного окна BAD (Belin Ambro-
sio Display) левого глаза пациента на следующий день после 
операции

FIG. 13. 
Result of the analysis of the BAD (Belin Ambrosio Display) informa-
tion window of the patient’s left eye the day after surgery
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специализированной офтальмохирургической помо-
щи на популяционном уровне.

Несомненно, необходимы дальнейшие исследова-
ния с большим числом наблюдений и длительным кон-
тролем для уточнения предсказуемости, стабильности 
и профиля безопасности метода.
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