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вкола и  т.д.) являются важными условиями успеха 
операции.

Несмотря на то что положение ИОЛ при склераль-
ной фиксации по методу Ямане значительно отлича-
ется от положения линзы при стандартной внутрикап-
сульной фиксации [12], в подавляющем большинстве 
случаев отклонение от  планируемой рефракции 
не  превышало 0,5 дптр. В  то  же время произошло 
усиление цилиндрического компонента рефракции 
и  изменение его оси, что  могло быть обусловлено 
большим размером роговичного доступа (до  3,2 мм) 
и возможным изменением корнеосклерального натя-
жения в проекции гаптических элементов.

Заключение. Таким образом, высокие функцио-
нальные результаты и малое количество интра- и по-
слеоперационных осложнений доказывают клини-
ческую эффективность и  безопасность фиксации 
трехчастной ИОЛ по  методу Ямане у  пациентов 
с люксацией хрусталика в витреальную полость.

Технические особенности метода требуют соблю-
дения алгоритма имплантации ИОЛ с  учетом топо-
графических аспектов технологии.

Для  детального объяснения полученных реф-
ракционных результатов необходимо дальнейшее 
исследование с  включением большего количества 
пациентов и увеличением длительности периода на-
блюдения, что позволит оптимизировать расчет силы 
имплантируемой ИОЛ и снизить рефракционные по-
грешности.

Конфликт интересов не заявляется.
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Куликова И. Л., Тимофеева Н. С. Фемтолазерная аркуатная кератотомия в коррекции роговичного астигматизма 
в ходе хирургии катаракты. Саратовский научно-медицинский журнал 2021; 17 (2): 342–347.

Цель: анализ клинико-функциональных результатов коррекции астигматизма с  использованием разрабо-
танного алгоритма в ходе фемтолазер-ассистированной экстракции катаракты. Материал и методы. Проопе-
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рировано 25 пациентов методом фемтолазер-ассистированной факоэмульсификации катаракты с аркуатной 
кератотомией по  предложенному алгоритму коррекции астигматизма. На  3‑й день, через 3, 6 и  12 месяцев 
определяли показатели некорригированной (НКОЗ) и максимально корригированной остроты зрения (МКОЗ), 
рефракционного и роговичного астигматизма. Через 12 месяцев выполняли графический векторный анализ, 
оценивали эффективность, прогнозируемость и безопасность. Результаты. Через 12 месяцев после опера-
ции показатели НКОЗ составили 0,60±0,16, МКОЗ 0,65±0,35 (рw<0,05). Цилиндрический компонент рефракции 
уменьшился с –1,89±0,87 до –0,85±0,26 (рw<0,05). Эффективность коррекции в пределах ≥0,5 составила 90 %. 
Предсказуемость по  цилиндрическому компоненту рефракции ±0,5 дптр составила 68 %; ±1,0 дптр  — 92 %. 
Графический векторный анализ выявил уменьшение величины центроида (0,24 ах 129° до 0,18 ах 103°). Заклю-
чение. Коррекция роговичного астигматизма по предложенному алгоритму, включающему расчет параметров 
по разработанной номограмме и компенсацию циклоторсии, позволяет эффективно корригировать астигматизм 
в ходе фемтолазер-ассистированной факоэмульсификации катаракты.

Ключевые слова: астигматизм, аркуатная кератотомия, фемтосекундный лазер, катаракта.

Kulikova IL, Timofeyeva NS. Femtolaser arcuate keratotomy in the correction of corneal astigmatism during cataract 
surgery. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2021; 17 (2): 342–347.

Purpose: analysis of the clinical and functional results of astigmatism correction using the developed algorithm 
during femtolaser-assisted cataract extraction. Material and Methods. 25 patients were operated on by femtolaser-
assisted cataract phacoemulsification with arcuate keratotomy according to the proposed astigmatism correction algo-
rithm. On the 3rd day, after 3, 6 and 12 months, the indicators of uncorrected (UCVA) and maximally corrected visual 
acuity (MCVA), refractive and corneal astigmatism were determined. After 12 months, a graphical vector analysis was 
performed, efficiency, predictability and safety were evaluated. Results. 12 months after the operation, the indicators of 
UCVA were 0.60±0.16, MCVA 0.65±0.35 (рw<0.05). The cylindrical refraction component decreased from –1.89±0.87 to 
–0.85±0.26 (pw<0.05). The correction efficiency within the range of ≥0.5 was 90 %. The predictability of the cylindrical 
refraction component ±0.5 diopters was 68 %; ±1.0 diopters was 92 %. Graphic vector analysis revealed a decrease in 
the centroid size (0.24 ax 129° to 0.18 ax 103°). Conclusion. Correction of corneal astigmatism according to the pro-
posed algorithm, including the calculation of parameters to the developed nomogram and compensation of cyclotorsia, 
allows to effectively correct astigmatism during femtolaser-assisted cataract phacoemulsification.

Key words: astigmatism, arcuate keratotomy, femtosecond laser, cataract.

1Введение. Современные методы хирургиче-
ского лечения катаракты направлены на  получение 
максимально возможных показателей некорригиро-
ванной остроты зрения (НКОЗ). Сочетание автома-
тизированного выполнения наиболее важных этапов 
операции с  использованием высокотехнологичного 
оборудования с  индивидуализированным подходом 
к  расчетам основных параметров самой операции 
позволяет оптимизировать результаты хирургиче-
ского вмешательства. Наиболее распространенной 
причиной получения невысоких зрительных функ-
ций является наличие предоперационного рогович-
ного астигматизма. По  данным литературы, около 
40 % пациентов имеют астигматизм больше 1,0 дптр, 
22 %  — астигматизм 1,5 дптр и  более [1]. Наличие 
остаточного астигматизма 0,75 дптр и  более может 
приводить к  эффекту «размытости» изображения, 
вызывая общую неудовлетворенность пациента по-
лученным зрением [2].

Наиболее широко применяемыми методами од-
номоментной коррекции роговичного астигматизма 
являются имплантация торических интраокулярных 
линз и послабляющие разрезы роговицы. Мануаль-
ная техника исполнения отличается сложностью 
воспроизводимости параметров роговичных разре-
зов и, как следствие, вариабельностью получаемых 
рефракционных результатов, риском получения не-
регулярного астигматизма, увеличением аберраций 
высшего порядка, осложнениями в  виде перфора-
ций, делая имплантацию торической интраокуляр-
ной линзы (ТИОЛ) более предпочтительной в глазах 
хирурга. Внедрение и  широкое применение фемто-
лазерных технологий позволило стандартизировать 
данные разрезы по длине и глубине с точно заданным 
диаметром между ними, повысив предсказуемость 
оперативного вмешательства. Большинство разра-
ботанных номограмм предназначены для  расчета 
лимбальных послабляющих разрезов (LRI) (номо-
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грамма Hanna K. D., Lindstrom R. L., Donnenfeld E. D. 
et al.). Многими авторами отмечается проблема-
тичность в  достижении заданной целевой рефрак-
ции при  использовании существующих номограмм. 
Для  аркуатной кератотомии на  фемтосекундном 
лазере (ФСЛ) применяются различные модифика-
ции и  персонализированные номограммы в  зави-
симости от  возраста пациента и  пахиметрических 
данных роговицы (modified Lindstrom nomogram for 
femtosecond-assisted astigmatic keratotomy и др.) [2–
4]. Отечественными авторами разработаны параме-
тры аркуатной кератотомии (АК) на ФСЛ для анато-
мически тонкой роговицы [5].

Вместе с тем, одним из основополагающих прин-
ципов коррекции астигматизма является непосред-
ственное воздействие на  астигматическую состав-
ляющую вдоль меридиана с наибольшей оптической 
силой. Исследования показали, что угол циклоторсии 
может варьироваться от 0° до 17°. Имеются исследо-
вания, подтверждающие наличие клинически значи-
мой циклоторсии у пациентов в ходе фемтолазер-ас-
систированной экстракции катаракты, являющейся 
следствием процедуры «докинга» [6].

Следовательно, перспективным направлением 
исследовательской деятельности практикующих хи-
рургов, нацеленным на повышение предсказуемости 
результатов оперативного вмешательства, являет-
ся разработка алгоритма, применяемого при  пла-
нировании одномоментной коррекции роговичного 
астигматизма методом фемтолазерной аркуатной 
кератотомии (ФЛ-АК), включающая номограмму, учи-
тывающую кривизну задней поверхности роговицы, 
а также проведение компенсации циклоторсии в ходе 
фемтолазерного этапа операции.

Цель: анализ клинико-функциональных результа-
тов коррекции астигматизма с использованием раз-
работанного алгоритма в ходе фемтолазер-ассисти-
рованной экстракции катаракты (ФЛЭК).

Материал и методы. Прооперировано 25 паци-
ентов с роговичным астигматизмом более –0,75 дптр 
методом ФЛЭК с  ФЛ-АК с  имплантацией монофо-
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кальной Acrysof IQ (Alcon, США) по разработанному 
алгоритму, включающему расчет параметров ФЛ-АК 
на  этапе планирования оперативного вмешатель-
ства и  компенсацию циклоторсии непосредственно 
в  ходе операции. Параметры ФЛ-АК рассчитывали 
по разработанной номограмме для коррекции астиг-
матизма слабой степени, определяющей длину дуги 
в  зависимости от  степени и  направления меридиа-
на с  наибольшей оптической силой с  постоянными 
значениями диаметра между насечками и  глубиной 
вреза, составляющими 7,0 мм и 90 % соответственно 
(патент РФ № 2747719). В ходе фемтолазерного эта-
па осуществлялась компенсация циклоторсии путем 
математического суммирования вычисленного угла, 
определенного посредством сопоставления марки-
рованного в  предоперационном периоде горизон-
тального меридиана с  осью парацентеза, установ-
ленного на 0–180° (патент РФ № 2718860) (рис. 1). 
После проведения этапа факоэмульсификации ка-
таракты, имплантации ИОЛ, герметизации основно-
го разреза и  парацентезов выполнялось раскрытие 
аркуатных разрезов роговицы шпателем.

Средний возраст пациентов составил 
56,3±16,3  года (46–70  лет). Проводились стандарт-
ные методы исследования, включающие визоме-
трию с определением показателей некорригирован-
ной (НКОЗ) и максимально корригированной остроты 
зрения (МКОЗ), офтальмометрию и рефрактометрию 
с помощью автоматического авторефрактометра RC-
5000 (Tomey, Япония), кератотопографию (кератото-
пограф TMS-4, Tomey, Япония) на  3‑й день, через 
3, 6 и  12 месяцев после операции. Фемтолазерное 
сопровождение операций выполнялось на  фемто-
лазерной установке LenSx, факоэмульсификация — 
на приборе Centurion (Alcon, США).

В  исследование не  вошли пациенты с  выявлен-
ными заболеваниями роговицы, сетчатки и зритель-
ного нерва, имеющие операции на глазах в анамне-
зе, интра- и послеоперационные осложнения.

Оценку эффективности, прогнозируемости и без-
опасности коррекции астигматизма в ходе хирургии 
катаракты осуществляли через 12 месяцев после опе-

рации. Качество проводимого метода коррекции оце-
нивали с помощью графического векторного анализа 
с диаграммой двойного угла. Влияние ФЛ-АК на реф-
ракционный результат коррекции оценивали путем 
определения коэффициента сцепления (ASSORT 
Coupling Calculator, URL: http://www.assort.com).

Статистический анализ проводился в  програм-
ме Statistica 10. Исходные показатели проверены 
на нормальность распределения по критерию Шапи-
ро — Уилка и Колмогорова — Смирнова. Для срав-
нения до- и послеоперационных значений использо-
вался критерий Уилкоксона (рw). Полученные данные 
представлены в виде М±σ, где М (Mean) — среднее 
арифметическое, σ  — стандартное отклонение. 
Статистически достоверными признаны различия, 
при которых уровень достоверности (р) составил бо-
лее 95 % (р<0,05).

Результаты. В  раннем послеоперационном пе-
риоде выявлено статистически значимое увеличение 
НКОЗ и МКОЗ (рw<0,05). На 3‑й день после операции 
НКОЗ повысилась на  0,52±0,23 и  сопровождалась 
незначительными колебаниями в  течение всего пе-
риода наблюдения со  стабилизацией показателей 
НКОЗ к 6‑му месяцу после операции, что может быть 
обусловлено окончательным формированием рубца 
в  области аркуатного разреза. Проведение очковой 
коррекции в этот период позволяло повысить остроту 
зрения до  послеоперационных значений. При  этом 
МКОЗ в течение всего периода наблюдения остава-
лась практически стабильной (рw>0,05).

Цилиндрический компонент рефракции на  3‑й 
день после операции снизился с  –1,89±0,87 
до  –0,94±0,51 дптр (рw=0,009), уменьшившись 
на 0,59±0,26 дптр. К 3‑му месяцу наблюдения оста-
точный цилиндр составил –0,97±0,18 дптр. К  6‑му 
месяцу снизился еще на 0,15±0,09 дптр и оставался 
практически без изменений до 12 месяцев наблюде-
ния, составив –0,85±0,26 дптр (рw<0,05). Сфериче-
ский компонент рефракции статистически значимо 
уменьшился на 4,85±6,03 дптр (рw<0,05).

Кератотопографические показатели выявили ста-
тистически значимое снижение величины роговичного 

Рис. 1. Алгоритм коррекции роговичного астигматизма при оперативном лечении катаракты методом фемтолазер-ассисти-
рованной экстракции катаракты с аркуатной кератотомией (ФЛЭК с ФЛ-АК)
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астигматизма на 3‑й день после операции с 1,64±0,45 
до 1,25±0,95 дптр, что составило на 0,40±1,16 дптр 
(рw<0,05). К  3‑му месяцу наблюдения величина ро-
говичного астигматизма дополнительно снизилась 
на  0,35±0,05 (рw=0,002), составив 0,90±0,34 дптр, 
с  последующим незначительным уменьшением 
к 6‑му месяцу на 0,02±0,01 дптр (рw=0,027) и увеличе-
нием к 12‑му месяцу наблюдения на 0,05±0,02 дптр 
(рw=0,026), что  сопровождалось компенсаторным 
увеличением Kmin с  43,09±1,07 до  43,21±0,87 и  сни-
жением Kmax с 44,74±1,58 до 44,07±1,04 (таблица).

Через 1 год после операции эффективность прове-
денной коррекции оказалась в пределах ≥0,5 (у 90%); 
≥0,6 (70%); 1,0 (10 %) (рис. 2).

Предсказуемость коррекции цилиндрического 
компонента рефракции ±0,5 дптр составила 68%; 
±1,0 — 92 %. При этом предсказуемость в пределах 
±0,75 дптр составила 76 % (рис. 3).

Полученные результаты не  сопровождались по-
терей строк. Прибавка трех строк и более наблюда-
лась в  52,6 % случаев; в  15,8 % прибавления строк 

Показатели остроты зрения и рефракционные результаты до операции и в различные сроки после нее (М±σ, n=25)

Группа До операции На 3‑й день  
наблюдения

Через  
3 месяца

Через  
6 месяцев

Через  
12 месяцев

НКОЗ 0,08±0,05 0,63±0,24 0,62±0,23 0,61±0,17 0,60±0,16

МКОЗ 0,27±0,19 0,65±0,21 0,66±0,20 0,65±0,30 0,65±0,35

Цилиндрический компонент рефракции, дптр –1,89±0,87 –0,94±0,51 –0,97±0,18 –0,82±0,22 –0,85±0,26

Сфера, дптр –0,35±4,61 0,01±0,88 0,10±1,09 0,02±1,16 0,14±1,30

СЭ, дптр –0,81±7,45 0,45±0,88 0,53±1,03 0,37±1,13 0,27±1,21

Роговичный астигматизм, дптр 1,64±0,45 1,25±0,95 0,90±0,34 0,89±0,31 0,92 ± 0,19

K, дптр min 43,09±1,07 43,05±1,49 43,25±1,30 43,23±1,46 43,21±0,87

K, дптр max 44,74±1,58 44,23±1,41 44,15±1,30 44,08±1,43 44,07±1,04
П р и м е ч а н и е : НКОЗ — некорригированная острота зрения; МКОЗ — максимально корригированная острота зрения; СЭ — сфероэкви-

валент; К — кератометрия.

Рис. 2. Эффективность коррекции астигматизма: НКОЗ — некорригированная острота зрения;  
МКОЗ — максимально корригированная острота зрения

Рис. 3. Предсказуемость цилиндрического компонента рефракции, %
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не выявлено. Потери срок не установлено ни в одном 
случае (рис. 4).

Графический векторный анализ выявил снижение 
величины центроида с 0,24 ах 129° до 0,18 ах 103° 
и  значительное уменьшение эллипса вокруг него 
(рис. 5).

Обсуждение. Расчет параметров аркуатных раз-
резов имеет определяющее значение для предсказу-
емости рефракционного результата, а  следователь-
но, показателей остроты зрения. НКОЗ 0,5 и  выше 
выявлена в 90 % случаев, что совпадает с данными 
исследований других авторов [7].

По данным литературы, эффективность коррекции 
зависит от размера оптической зоны, глубины, количе-
ства и длины разрезов, имеющих высокую корреляцию 
с величиной цилиндрического компонента рефракции 
[8]. В исследовании К. Müller-Jensen и соавт. продемон-
стрировано существенное влияние на эффективность 
коррекции диаметра оптической зоны: в 9,0‑миллиме-
тровой зоне уменьшение цилиндрического компонен-
та рефракции более значительное, чем  в  зонах 10,0 
и 11,0 мм [9]. Кроме того, уменьшение зоны между арку-
атными разрезами приближает их расположение к цен-
тру оптической зоны и, помимо увеличения аберраций 
высшего порядка, может оказывать влияние на сфери-
ческий компонент рефракции.

S. P. Thornton на основе понятия гауссовой кривиз-
ны поверхности вычислил коэффициент сцепления 
(сoupling ratio), применяемый для  количественной 
оценки изменения сфероэквивалента (СЭ) [10]. Ав-
тор описывает его определение как соотношение ве-
личины уплощения сильного меридиана к величине 

противоположенного меридиана. Если коэффициент 
сцепления равен 1, то  СЭ не  изменится; значение, 
превышающее 1 или  меньше 1, ведет к  получению 
гиперопического или  миопического сдвига соответ-
ственно [10].

Позже  N.  Alpins использовал данный подход 
при анализе рефракционно-лазерной хирургии и LRI 
[11]. J. Venter и соавт. формировали интрастромаль-
ные аркуатные разрезы с помощью ФСЛ на 112 глазах 
на глубину 80 % в 7,0 мм зоне; вычисленный коэффи-
циент сцепления составил 0,92±0,45, что расценено 
авторами как многообещающий подход, однако тре-
бующий работы над уточнением параметров приме-
няемой номограммы c целью повышения предсказу-
емости и эффективности [12].

В  исследовании E. G.  Faktorovich на  157 глазах 
роговичные разрезы, рассчитанные по  номограмме 
Lindstrom, также формировались в 7,0 мм зоне, коэф-
фициент сцепления составил 0,95±0,10, а сдвиг сферо-
эквивалента был незначительным: — 0,03±0,07 дптр. 
В  ходе обсуждения E. G.  Factrovich, проводя расчеты 
на  основе кератометрии и  анализируя данные реф-
рактометрии, пришел к выводу, что при формировании 
разрезов в 7,0 мм зоне роговица человека ведет себя 
как  не  совсем эластичная поверхность и  реагирует 
на дугообразные разрезы с несущественным сдвигом 
сферической эквивалентной рефракции в  большин-
стве глаз, что, впрочем, требует проявления осторож-
ности при планировании разрезов, особенно при кор-
рекции более высоких степеней астигматизма [13].

Полученные нами результаты определили коэф-
фициент сцепления равным 1,03±0,19, что является 

Рис. 4. График оценки безопасности по потере / прибавке строк в сравнении с дооперационными показателями, %

     

Рис. 5. Результаты графического векторного анализа
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показателем незначительного влияния проводимого 
метода коррекции на СЭ. В отечественной литерату-
ре имеются единичные исследования, посвященные 
механизму формирования рефракционного эффекта 
после ФЛ-АК на основе геометрических и биомехани-
ческих анализов происходящих в  роговице процес-
сов [5].

Уменьшение диаметра оптической зоны между 
разрезами ведет к  умеренному усилению эффекта 
от  роговичных разрезов, а  расчет параметров АК 
с  учетом величины астигматизма задней поверх-
ности может повысить точность и  предсказуемость 
рефракционного результата. D. D. Koch и соавт. опре-
делили, что  оценка преломляющей силы роговицы 
на  основе передних измерений роговицы при  им-
плантации торических интраокулярных линз может 
привести к чрезмерной коррекции для глаз с прямым 
роговичным астигматизмом и недостаточной коррек-
ции для глаз с обратным астигматизмом [14]. В этом 
аспекте предложенная им номограмма для  рас-
чета по  регрессионной формуле Baylor Toric IOL 
Nomogram и  теоретическое моделирование Barrett, 
использующее данные передней кератометрии, глу-
бины передней камеры и  осевой длины для  учета 
оптической силы задней поверхности роговицы, име-
ют практическую значимость и для расчета параме-
тров АК [15]. Кроме того, игнорирование астигматиз-
ма задней поверхности роговицы может приводить 
к  ошибке при  определении сильной оси роговицы, 
достигающей до 7,4±10,3° [16].

В  нашем исследовании уменьшение диаметра 
оптической зоны между аркуатными разрезами со-
провождалось уменьшением длины дуги аркуатных 
разрезов в  зависимости от  направления сильной 
оси роговицы и  позволило снизить величину ци-
линдрического компонента рефракции с  –1,89±0,87 
до –0,85±0,26 дптр, что значительно ниже результа-
тов величины остаточного цилиндра в аналогичных 
исследованиях [16, 17] и совпадает с данными дру-
гих авторов при имплантации ТИОЛ [18]. При этом, 
по данным векторного анализа, полученный резуль-
тат сопровождался уменьшением средней величины 
цилиндра, что продемонстрировано при проведении 
графического векторного анализа, где центроид 
имел расположение, близкое к нулю.

Анализ результатов по  предсказуемости ци-
линдрического компонента рефракции в  настоя-
щем исследовании оказался в  пределах ±0,5–68 %, 
что превышает полученные результаты T. V. Roberts 
и M. Y. Lin, где астигматизм в пределах ±0,5 дптр со-
ставил 16,7 % и 48 % глаз соответственно, и является 
сопоставимым с результатами некоторых других ис-
следователей [19, 20].

Заключение. Разработанный алгоритм коррек-
ции роговичного астигматизма с  использованием 
номограммы, основанной на  расчете параметров 
ФЛ-АК с  учетом направления сильного меридиана 
роговицы в сочетании с  компенсацией циклоторсии 
в  ходе фемтолазерного этапа операции, является 
эффективным и  безопасным методом коррекции, 
позволяющим получать рефракционный результат 
с  предсказуемостью в  пределах ±0,5 дптр  — 68 %; 
±0,75 дптр 76 %; ±1,0 дптр 92 %.
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