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Терещенко А. В., Демьянченко С. К., Вишнякова Е. Н. Фемтолазерная интрастромальная имплантация сегментов 
с использованием цифрового разметочного устройства в хирургическом лечении кератоконуса. Саратовский на-
учно-медицинский журнал 2020; 16 (1): 287–293.

Цель: разработка и  клинико-функциональная оценка интрастромальной кератопластики с  использовани-
ем цифрового разметочного устройства у пациентов с кератоконусом. Материал и методы. В исследование 
включены 60 пациентов (60 глаз) с диагнозом «кератоконус 2‑й степени». Возраст пациентов составил от 19 
до 35 лет. В основную группу отобраны 30 пациентов (30 глаз), которым выполняли фемтолазерную интра-
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стромальную кератопластику под контролем цифрового разметочного устройства Verion Digital Marker (Alcon, 
США). В контрольную группу вошли 30 пациентов (30 глаз), которым выполняли стандартную фемтолазерную 
интрастромальную кератопластику. Результаты. В основной группе к концу срока наблюдения отмечалось по-
вышение некорригированной остроты зрения в среднем с 0,25 до 0,6, а также корригированной остроты зрения 
в среднем с 0,5 до 0,7. В контрольной группе острота зрения была ниже, что, вероятно, связано с отсутствием 
учета циклоторсии в ходе хирургического вмешательства. В ходе динамического наблюдения в основной группе 
регистрировалось снижение показателей кератометрии в течение трех месяцев; в дальнейшем, в сроки до 12 
месяцев, отмечалась их стабилизация. Заключение. Применение навигационной системы Verion в ходе интра-
стромальной кератопластики с использованием фемтосекундного лазера и учетом циклоторсии глаза показало 
высокую эффективность в достижении прецизионного позиционирования роговичных сегментов.

Ключевые слова: кератоконус, интрастромальная кератопластика, роговичный сегмент, навигационная система.

Tereshchenko AV, Demyanchenko SK, Vishnyakova EN. Femtolaser intrastromal implantation of segments using a digital 
marking device in surgical treatment of keratoconus. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2020; 16 (1): 287–293.

The purpose of the study is the clinical-functional evaluation and development of intrastromal keratoplasty using a 
digital marking device in patients with keratoconus. Material and Methods. 60 patients (60 eyes) diagnosed with second 
degree keratoconus were included in the study. The patients were from 19 to 35 years old. 30 patients (30 eyes) were 
included in the main group and underwent femtolaser intrastromal keratoplasty controlled by the Verion Digital Marker 
digital marking device (Alcon, USA). 30 patients (30 eyes) were included in the control group and underwent standard 
femtolaser intrastromal keratoplasty. Results. By the end of the observation period we recorded an increase in uncor-
rected visual acuity from an average of 0.25 to 0.6, as well as corrected visual acuity from an average of 0.5 to 0.7 in 
the main group. Visual acuity was lower in control group, which was probably due to the fact that cyclotorsia was not 
taken into consideration during surgery. In the course of dynamic observation, we recorded a decrease in keratometry 
indices in the main group in the course of 3 months, next, in the following 12 months their stabilization was observed. 
In the course of dynamic observations in the main group, we recorded a decrease in keratometry indices in the course 
of 3 months, next, in the following 12 months their stabilization was observed. Conclusion. Application of Verion naviga-
tion system during intrastromal keratoplasty using a femtosecond laser with consideration of eye cyclotorsia has shown 
high efficiency in achieving precise positioning of the corneal segments.

Key words: keratoconus, intrastromal keratoplasty, corneal segments, navigation system.

1Введение. Кератоконус  — прогрессирующее 
дегенеративное невоспалительное заболевание ро-
говицы, характеризующееся истончением, ослабле-
нием и эктазией ее параксиальных зон, что приводит 
к грубым нарушениям зрительных функций. В струк-
туре первичных кератэктазий кератоконус занимает 
лидирующее место [1].

Этиология кератоконуса до конца не изучена. Ис-
следователями выдвигаются различные теории его 
возникновения: генетическая, эндокринная, обмен-
ная, иммунологическая, аллергическая. В  настоя-
щее время основной причиной развития конусовид-
ной деформации роговицы признана генетическая 
обусловленность, одними из доказательств которой 
служат семейные случаи кератоконуса и сходные за-
кономерности течения кератоконуса у монозиготных 
и дизиготных близнецов [2].

Патогенез кератоконуса также изучен недоста-
точно, но  можно выделить ряд последовательных 
патогенетических факторов развития заболевания: 
хроническая травматизация эпителия роговицы, по-
вышение уровня лизосомальных ферментов — ин-
гибиторов протеаз, разрушение коллагена, хрониче-
ский апоптоз кератоцитов, нарушение архитектоники 
стромы роговицы [3].

Среди многочисленных классификаций кера-
токонуса общепринятой является классификация 
Amsler — Krumeich (1998) [4, 5].

Актуальность и  значимость проблемы керато-
конуса в  настоящее время возросла, поскольку на-
блюдается тенденция к повсеместному росту данной 
патологии, что  связано как  с  ухудшением экологи-
ческой обстановки и  повышением радиационного 
фона в  отдельных регионах [6], так и  с  возможно-
стью раннего выявления кератоконуса благодаря 
появлению современных диагностических систем. 
Прогрессирующий характер заболевания приводит 
к  значительному снижению зрительных функций и, 
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как следствие, к ухудшению качества жизни. Учиты-
вая, что в большинстве случаев это люди молодого 
и  трудоспособного возраста, возрастает и  социаль-
ная значимость данной проблемы.

Современные способы коррекции аметропии 
при кератоконусе можно разделить на терапевтиче-
ские и  хирургические [7]. Целесообразность приме-
нения каждого из них определяется индивидуально 
в зависимости от клинических проявлений и стадии 
заболевания. Так, на  ранних стадиях кератоконуса 
широко используется простая и астигматическая оч-
ковая и контактная коррекция. Из последних дости-
жений следует отметить склеральные линзы, обла-
дающие высоким корригирующим эффектом (даже 
на  далеко зашедших стадиях) вне зависимости 
от  стадии и  выраженности кератэктазии. При  этом 
склеральные линзы не  соприкасаются непосред-
ственно с роговицей и не травмируют ее.

В числе хирургических методов коррекции следует 
выделить комбинированную методику эксимерлазер-
ной хирургии (фоторефракционная и  фототерапев-
тическая кератэктомия: ФРК+ФТК) [8], имплантацию 
торических и  отрицательных интраокулярных линз 
(ИОЛ) [9, 10].

К хирургическим методам кератоконуса относятся 
сквозная кератопластика, роговичный кросслинкинг 
[11], эпикератопластика [12].

В настоящее время в клиническую практику ши-
роко внедряется селективная замена патологически 
измененных участков роговицы. Так, передние по-
слойные кератопластики снижают риск иммунных 
конфликтов и отторжения трансплантата, без потери 
эндотелиальных клеток [13].

Одним из  распространенных и  эффективных 
способов лечения кератоконуса является интра-
стромальная кератопластика [14]. Данная методи-
ка прошла путь от  интрастромальной имплантации 
биологических имплантатов до  использования по-
лимерных колец и сегментов и активно применяется 
в отечественной и зарубежной клинической практике 
на протяжении последних двадцати лет. Ее основы 

288



 Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2020. Vol. 16, № 1.

EYE  DISEASES

связаны с именами российских исследователей, од-
нако пальма первенства принадлежит зарубежным 
офтальмологам [15, 16].

Наиболее распространенными моделями интра-
стромальных роговичных сегментов (ИРС) являются 
сегменты FerraraRing, Intacs и  отечественные сег-
менты НЭП «МГ» из полиметилметакрилата, облада-
ющие сопоставимой клинической эффективностью.

Наиболее прогрессивным способом формиро-
вания интрастромальных тоннелей сегодня являет-
ся применение фемтосекундного лазера, который 
обеспечивает простоту, точность и предсказуемость 
вмешательства, формирование интрастромального 
тоннеля с  четко заданными параметрами по протя-
женности и глубине локализации [17, 18].

Тем не менее даже при использовании фемтола-
зерных технологий существует ряд специфических 
послеоперационных осложнений, таких как  децен-
трация, смещение, асимметричное расположение 
сегментов, снижение корригированной (КОЗ) и  не-
корригированной остроты зрения (НКОЗ) после им-
плантации ИРС.

В  момент аппланации фемтосекундного лазера 
глаз пациента ротируется, вследствие чего происхо-
дит несовпадение горизонтальной оси фемтосекунд-
ного лазера и горизонтального меридиана роговицы 
пациента. В результате это приводит к ошибочной то-
пографической ориентации интрастромального сег-
мента относительно сильного меридиана, что  сни-
жает рефракционный эффект операции и  делает 
актуальным поиск путей решения данной проблемы.

Цель: разработка и  клинико-функциональная 
оценка метода топографически ориентированной 
интрастромальной кератопластики с  использовани-
ем цифрового разметочного устройства у пациентов 
с кератоконусом.

Материал и  методы. В  исследование включе-
ны 60 пациентов (60 глаз) с диагнозом «кератоконус 
2‑й степени» (классификация Amsler  — Krumeich, 
1998 [4, 5]) (по  кератотопограмме «каплевидная» 
или «изогнутая бабочка»). Возраст пациентов соста-
вил от 19 до 35 лет. Среди обследуемых преоблада-
ли лица мужского пола.

Всем пациентам до и после операции проведены 
как  стандартные, так и  специальные методы иссле-
дования: анализ биомеханических свойств роговицы 
(ORA, Reichert  Inc., США), исследование аберраций 
роговицы (Pentacam, Oculus, Германия), пахиметрия, 
кератотопография — определение степени элевации 
передней и задней поверхностей роговицы (Pentacam, 
Oculus, Германия), оптическая когерентная томогра-
фия (ОКТ) переднего отрезка глаза (Avanti RTVue XR, 
Optovue, США), конфокальная биомикроскопия (HRT 
III+RCM, Heidelberg, Германия).

Учитывая данные предоперационного диагно-
стического обследования, всем пациентам была по-
казана интрастромальная имплантация роговичных 
сегментов.

Все пациенты были разделены на две группы в за-
висимости от  метода хирургического лечения. В  ос-
новную группу включены 30 пациентов (30 глаз), кото-
рым выполняли фемтолазерную интрастромальную 
кератопластику под  контролем цифрового разметоч-
ного устройства Verion Digital Marker (Alcon, США).

В  контрольную группу вошли 30 пациентов (30 
глаз), которым выполняли стандартную фемтолазер-
ную интрастромальную кератопластику.

До  операции всем пациентам основной груп-
пы произведено обследование (фоторегистрация) 

на системе Verion. Данный прибор основан на прин-
ципе фоторегистрации и  сопоставления опорных 
структур глазного яблока (рисунок радужки, сосуды 
склеры) в  горизонтальном и  вертикальном положе-
ниях тела пациента для  определения циклоторсии 
и устранения ее влияния в ходе операции.

В дальнейшем, перед докингом фемтосекундного 
лазера, осуществлялась фоторегистрация на опера-
ционном модуле Verion в положении лежа. По завер-
шении фоторегистрации на  операционном модуле 
прибора наличие статической циклоторсии и ее ве-
личина отображались на  мониторе операционного 
модуля, при этом проекционная разметка роговицы 
в окулярах операционного микроскопа учитывала ци-
клоторсию.

Расчет интрастромальных роговичных сегментов 
проводился с  использованием номограмм Keraring 
и кератотопографических карт. Всем пациентам тре-
бовалась имплантация одного сегмента 160 граду-
сов различной высоты от 150 до 250 мкм.

После расчета сегмента определялось его буду-
щее топографическое положение и  угловые значе-
ния, соответствующие проксимальному концу сег-
мента. Ось вреза планировалась на  расстоянии 30 
градусов от края сегмента. Затем проводились фото-
регистрация на системе Verion и импорт в базу опе-
рационного микроскопа LuxOR® LX3 (Alcon, США) 
для  получения проекционных меток и  определения 
циклоторсии. Далее в  условиях операционной вы-
полнялась разметка, соответствующая оси вреза 
и краю сегмента с учетом циклоторсии.

Формирование интрастромальных тоннелей про-
водилось с помощью фемтосекундного лазера Femto 
LDV Z8 (Ziemer, Швейцария). Локализация интра-
стромального канала задавалась в программном мо-
дуле лазера согласно предоперационному расчету. 
Глубина интрастромального канала составляла 80 % 
минимальной толщины роговицы в месте его распо-
ложения.

Техника операции. Интраоперационно, под  ми-
кроскопом LuxOR® LX3 проводили разметку рого-
вицы маркером, используя как  ориентир цифровую 
проекционную метку, соответствующую предопера-
ционному расчету местоположения «входа» в интра-
стромальный тоннель (рис. 1).

Рис. 1. Маркировка роговицы по проекционной метке по оси 
100° (ось вреза)
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Центрацию фемтосекундного лазера осуществля-
ли по предварительной разметке. После проведения 
аппланации лазера к  поверхности роговицы совме-
щали ось планируемого «входа» в  интрастромаль-
ный тоннель с меткой, соответствующей реальному 
расположению оси, определенной при помощи нави-
гационного устройства Verion Image Guided System, 
по  которой должен быть выполнен «вход» в интра-
стромальный тоннель. Одной из опций фемтосекунд-
ного лазера является возможность смещения шабло-
на планируемого интрастромального канала и зоны 
«входа» как по оси х, у, так и вращением по и против 
часовой стрелки. Таким образом, фемтосекундный 
лазер центрируется в четком соответствии с размет-
кой, полученной при  помощи цифрового разметоч-
ного устройства Verion Image Guided System (Alcon, 
США) (рис. 2).

После проведения фемтоэтапа формирования 
интрастромального тоннеля выполнялась непосред-
ственно имплантация сегмента. Для  четкого пози-
ционирования сегмента в  тоннеле использовалось 
цифровое разметочное устройство Verion Image 
Guided System (Alcon, США). Установив проекцию 
требующейся оси интраоперационно, хирург через 
окуляры операционного микроскопа LuxOR LX3 визу-
ализировал метку, соответствующую точному поло-

жению конца сегмента в интрастромальном тоннеле, 
и проводил прецизионное позиционирование интра-
стромального сегмента (рис. 3а, б).

Срок послеоперационного наблюдения составил 
12 месяцев.

Статистический анализ проводили на персональ-
ном компьютере с  использованием лицензионной 
статистической программы Statistica 6.1 (программ-
ный продукт StatSoft, США). Для  описания количе-
ственных показателей использовались среднее зна-
чение и  стандартное отклонение в  формате M±σ. 
Анализ динамики показателей в  случае сравнения 
двух периодов производился на  основе непараме-
трического критерия Вилкоксона. Достоверными счи-
тались результаты при р<0,05.

Результаты. Интраоперационных осложнений 
в  группах исследования не  наблюдалось. В  основ-
ной группе через 3 месяца после операции отмечен 
1 случай (3,3 %) смещения сегмента на 7°, что приве-
ло к снижению корригированной остроты зрения на 1 
строчку. В контрольной группе наблюдалось 2 случая 
(6,7 %) протрузии сегмента в области входа, что свя-
зано с первичным позиционированием края сегмента 
по  отношению ко  входу в  интрастромальный канал 
на 10° и его последующей миграцией непосредствен-
но в зону входа в интрастромальный канал.

	 а	 б	

Рис. 2. Центрация шаблона интрастромальных тоннелей фемтосекундного лазера по предварительной разметке (ротация 
шаблона на 18°): зона вреза четко совпадает с запланированной осью 100°

  

	 а	 б	

Рис. 3. Позиционирование интрастромального сегмента под визуальным контролем по проекционной метке:  
а — нижнего сегмента (длинна дуги 160°); б — верхнего сегмента (длина дуги 90°)
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Данные интраоперационной ОКТ и  ОКТ перед-
него отрезка глаза в  послеоперационном периоде 
подтверждали правильное расположение сегментов 
в строме роговицы в соответствии с расчетной глу-
биной (80 % толщины роговицы) у всех пациентов ос-
новной группы.

Некорригированная острота зрения (НКОЗ) 
до  операции была сопоставима в  обеих группах. 
В основной — от 0,05 до 0,4, что в среднем состави-
ло 0,2±0,09. В контрольной группе — от 0,08 до 0,5 
в  среднем 0,2±0,15. Корригированная острота зре-
ния в обеих группах в среднем составила 0,45±0,17 
(от 0,1 до 0,7).

Величина роговичного астигматизма до операции 
в  обеих группах варьировалась от  1,0 до  4,5 дптр 
и в среднем составила 3,81±1,12 в основной группе 
и  3,52±1,24 дптр в  контрольной. Сферический эк-
вивалент рефракции в  основной группе был равен 
–5,2±0,07, в  контрольной –5,7±0,07 дптр. В  обеих 
группах средние значения кератометрии слабого ме-
ридиана составили 47,5±3,2 дптр, средние значения 
кератометрии сильного меридиана 56,8±4,4 дптр, 
средние значения пахиметрии в  зоне имплантации 
сегментов 425±27 мкм.

Функциональные результаты после хирургии 
в обеих группах были достаточно высокими. В после-
операционном периоде к трем месяцам отмечена ста-
билизация функциональных показателей и  керато-
метрических данных, которая сохранялась до конца 
периода наблюдения. У пациентов основной группы 
выявлено статистически значимое (р<0,001) увели-
чение средней некорригированной остроты зрения 
до 0,5±0,16, а остроты зрения с максимальной кор-
рекцией  — до  0,7±0,12 (р<0,001). Средние значе-
ния кератометрии слабого меридиана снизились 
до  44,3±1,4 дптр, средние значения кератометрии 
сильного меридиана — до 50,8±3,2 дптр. У пациен-
тов контрольной группы отмечалось статистически 

значимое (р<0,001) увеличение средней некорриги-
рованной остроты зрения до  0,45±0,12, а  остроты 
зрения с  максимальной коррекцией  — до  0,6±0,17. 
Средние значения кератометрии слабого меридиана 
снизились до 45,3±1,8 дптр, средние значения кера-
тометрии сильного меридиана — до 51,8±2,2 дптр.

Анализ биомеханических показателей роговицы 
показал, что после имплантации интрастромальных 
роговичных сегментов у пациентов в обеих группах 
произошло повышение фактора резистентности ро-
говицы в среднем с 5,99 до операции до 7,26 к кон-
цу срока наблюдения и  корнеального гистерезиса 
в среднем с 6,07 до операции до 8,3 к  концу срока 
наблюдения.

В  основной группе также отмечалось статисти-
чески достоверное снижение роговичных аберра-
ций высокого и низкого порядка (табл. 1), в отличие 
от  группы контроля, где значения RMS НОА и RMS 
loa не  имели значимых отличий от  предоперацион-
ных показателей.

Анализ кератотопографических индексов кера-
токонуса в основной группе показал их достоверное 
снижение к сроку 3 месяца по сравнению с доопера-
ционными значениями с дальнейшей стабилизацией 
на протяжении всего периода наблюдения, при этом 
наиболее чувствительными явились индексы ISV 
и IHA (табл. 2).

Исследование плотности эндотелиальных клеток 
в основной группе исследования показало, что их ко-
личество не  изменилось в  послеоперационном пе-
риоде по  сравнению с  дооперационным (2117±146 
и  2147±180 соответственно), что  свидетельствует 
о безопасности предложенного нами метода.

По данным конфокальной микроскопии, в основ-
ной группе до  операции наблюдались характерные 
для  кератоконуса изменения, в  частности эпители-
опатия, которая выражается в сглаженности границ 
клеток поверхностного эпителия и увеличении коли-

Таблица 1
Изменение значений роговичных аберраций в основной группе в различные сроки наблюдения (M±σ)

Исследуемые показатели До операции Через 3 месяца Через 12 месяцев p

RMS total 9,18±3,3 6,4±2,8 6,34±2,5 < 0,001

RMS НОА 2,35±0,8 1,73±0,6 1,6±0,5 < 0,001

RMS loa 8,88±3,6 6,1±2,8 6,0±2,5 < 0,001

Кома 0,8±0,08 0,5±0,05 0,5±0,04 0,614
П р и м е ч а н и е : RMS — корень квадратный из суммы квадратов всех исследованных коэффициентов Цернике (усредненное значение 

степени отклонения волнового фронта); RMS total — суммарные роговичные аберрации; RMS НОА, кома — аберрации высших порядков; RMS 
loa — аберрации низших порядков.

Таблица 2
Индексы кератоконуса в основной группе в различные сроки наблюдения (M±σ)

Исследуемые показатели До операции Через 3 месяца Через 6 месяцев Через 12 месяцев p

ISV 76,35±29,0 56,94±17,8 56,07±14,2 56,04±15,8 <0,001

IVA 0,88±0,4 0,62±0,2 0,64±0,2 0,64±0,2 <0,001

KI 1,22±0,1 1,19±0,1 1,19±0,2 1,18±0,2 <0,001

CKI 1,03±0,3 1,58±0,3 1,57±0,4 1,56±0,3 <0,001

IHA 32,54±2,44 24,01±2,21 24,11±2,11 24,07±2,01 <0,001

IHD 0,1±0,01 0,14±0,04 0,15±0,04 0,14±0,05 0,106

П р и м е ч а н и е : ISV — индекс дисперсии поверхности; IVA — индекс вертикальной асимметрии; KI — индекс кератоконуса; CKI — индекс 
центрального кератоконуса; IHA — индекс наивысшей асимметрии; IHD — индекс наивысшей децентрации.
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чества десквамированных клеток. Через 3 месяца 
после хирургического лечения в  зоне, прилежащей 
к  тоннелю, отмечалось увеличение количества ак-
тивных кератоцитов (ответная реакция на  опера-
тивное лечение). К  концу срока наблюдения визуа-
лизировалось уплотнение стромы, однако границы 
кератоцитов стали более четкими, что может указы-
вать на уменьшение стромального отека.

Оценка средних показателей степени элевации 
передней и задней поверхности роговицы у пациен-
тов в обеих группах показала, что после имплантации 
сегментов происходит уменьшение высоты подъема 
как передней (с 19,52±11,5 до операции до 9,47±6,0 
через 12 месяцев после операции), так и  задней 
поверхности роговицы (с  46,39±20,3 до  операции 
до 37,31±7,3 через 12 месяцев после операции).

Обсуждение. Имплантация роговичных сегмен-
тов является эффективным методом хирургической 
коррекции астигматизма при  кератоконусе, позво-
ляющим получить изменение кривизны передней 
и задней поверхностей роговицы, уменьшение сфе-
рического и  цилиндрического компонентов и  по-
вышение корригированной и  некорригированной 
остроты зрения, образование «вторичного лимба», 
механически усиливающего эктазированную рого-
вицу, остановку прогрессирования кератэктотиче-
ского процесса, уменьшение площади эктазии ро-
говицы, улучшение переносимости контактных линз 
и очковой коррекции [14].

Методики формирования интрастромальных тон-
нелей для имплантации сегментов совершенствова-
лись от использования механических ножей и специ-
альных вспомогательных устройств до  применения 
фемтосекундных лазерных установок [17].

Однако даже использование фемтолазерных тех-
нологий не  исключает погрешностей хирургической 
техники формирования интрастромальных каналов 
и имплантации сегментов, что приводит к некоррект-
ному позиционированию сегмента в непосредствен-
ной близости от зоны входа в тоннель или миграции 
сегмента в послеоперационном периоде.

В  связи с  этим крайне важно учитывать торси-
онные движения глаза пациента. Вращение глазно-
го яблока вокруг сагиттальной оси может быть ста-
тическим (при  переходе положения тела человека 
из вертикального в горизонтальное) и динамическим 
(непосредственно в  момент аппланации фемтосе-
кундного лазера). Во избежание возможных ошибок 
и, как следствие, снижения рефракционного эффек-
та необходимо учитывать циклоторсию, поскольку 
все предоперационные обследования пациенту вы-
полняют в положении сидя, а саму операцию — в по-
ложении лежа. Так, в  исследованиях D.  Chernyak 
56 % глаз показали циклоторсионные движения 
более 2 градусов, а  21 %  — более 5 градусов [19]. 
Среди пациентов со  значительным миопическим 
астигматизмом (более 2 дптр) эта величина достиг-
ла 11,1 градусов. Значение статистически значимых 
торсионных движений глаза составило в  среднем 
3,08±1,74 градуса, а значение динамических цикло-
торсионных движений  — 3,39±2,94 градуса. Учиты-
вая, что  при  кератоконусе величина астигматизма, 
как правило, превышает 2 дптр, становится очевид-
ным необходимость минимизации подобной ошибки.

В  этом отношении интерес представляет ис-
пользование современных навигационных систем, 
в  частности Verion. Данная система предназначе-
на для  точного позиционирования торических ИОЛ 
в хирургии катаракты [20]. Система Verion содержит  

3 модуля: диагностический измерительный комплекс, 
аналитический модуль и навигационную систему ас-
систирования хирургу в процессе операции.

В  проведенном нами исследовании мы выпол-
няли имплантацию интрастромальных сегментов 
под  контролем навигационной системы Verion. Ис-
пользование проекционных меток данной системы 
дало возможность объективного контроля при пози-
ционировании интрастромальных сегментов по  за-
данной оси.

Анализ послеоперационных результатов пока-
зал, что  во  всех случаях имплантации интрастро-
мальных сегментов по предложенной методике уда-
лось добиться высоких клинико-функциональных 
результатов.

Выводы:
1.	 Применение цифрового разметочного 

устройства Verion Image Guided System при  прове-
дении интрастромальной кератопластики с  исполь-
зованием фемтосекундного лазера и  учетом ци-
клоторсии глаза показало высокую эффективность 
в  достижении прецизионного позиционирования 
интрастромальных роговичных сегментов в соответ-
ствии в предоперационным расчетом.

2.	 Анализ клинико-функциональных результа-
тов фемтолазерной интрастромальной кератопла-
стики с  использованием цифрового разметочного 
устройства Verion Digital Marker в сроки до 12 меся-
цев показал, что применение данной методики у па-
циентов с  кератоконусом обеспечивает значитель-
ное и стойкое повышение НКОЗ и КОЗ, уменьшение 
сфероэквивалента и  цилиндрического компонента 
рефракции, повышение фактора резистентности ро-
говицы и  корнеального гистерезиса, нормализацию 
показателей кератометрии, снижение роговичных 
аберраций, снижение кератотопографических ин-
дексов кератоконуса к сроку 3 месяца по сравнению 
с дооперационными значениями с дальнейшей ста-
билизацией, уменьшение высоты подъема передней 
и, особенно, задней поверхности роговицы.

3.	 Необходимо проведение дальнейших иссле-
дований с  более длительным сроком наблюдения 
для  тщательного анализа отдаленных результатов 
предложенной методики Verion-ассистированной 
интрастромальной кератопластики в  сравнении 
со  стандартной методикой фемтолазерной интра-
стромальной кератопластики.
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В работе отражены основные аспекты, касающиеся распространенности, патогенеза, диагностики и лече-
ния прогрессирующего, дегенеративного, невоспалительного заболевания роговицы — кератоконуса. К харак-
терным особенностям данной патологии относятся поражение лиц молодого и  работоспособного возраста, 
а  также высокие показатели инвалидности по зрению. Кератоконус является мультифакторным заболевани-
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