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Близорукость занимает одну из лидирующих 
позиций среди аномалий рефракции. Прогресси-
рование миопии, особенно на фоне высоких зри-
тельных нагрузок, достигает высокой степени 
в молодом возрасте, причём 70% из числа этих 
больных составляют лица в возрасте 20–40 лет, 
т. е., в период наивысшего расцвета физических 
и творческих сил [1].

Развитие рефракционной офтальмохирур-
гии показало ее преимущество перед другими 
способами лечения миопии. В современной реф-
ракционной хирургии лидирующее положение 
сохраняется за методиками эксимер–лазерной 
коррекции (ЭЛК) [3].

На сегодняшний день основными методика-
ми коррекции нарушения рефракции являются 
фоторефракционная кератэктомия (ФРК), ла-
зерная субэпителиальная кератэктомия (ЛА-
СЭК), лазерный in situ кератомилез (ЛАСИК). 
Рефракционные операции на роговице имеют 
ограниченный предел допустимой коррекции, 
зависящий от исходных параметров роговицы и 
степени миопии. Эффективность любой рефрак-
ционной операции можно оценить по получен-
ным результатам, а также по их стабильности с 
течением времени [6].

Лазерный кератомилез (ЛАСИК) чрезвычай-
но распространен в мире как наиболее безопас-
ная хирургическая процедура для коррекции 
различного вида аметропий. Количество подоб-
ных операций неуклонно растет, а спектр и ча-
стота осложнений уменьшаются [1,2].

Обязательные этапами проведения ЛАСИК 
– ламеллярный срез (формирование роговично-
го лоскута) и фотоабляция роговицы неизбеж-
но изменяют механические свойства этой самой 
сильной в глазу биологической линзы [4]. До 
недавнего времени, при выполнении ЛАСИК 
стандартной и идеальной толщиной роговичного 

лоскута считалась толщина 130 µm. Истончение 
роговицы, даже в разумных пределах, вызыва-
ет ее ответ, который может быть различным по 
силе. Этот ответ характеризуется существенным 
сдвигом роговичных слоев кпереди, что клини-
чески нередко может проявляться регрессом 
рефракционного результата, искажениями ап-
планационных измерений ВГД, а в крайних слу-
чаях, кератэктазией в частоте 1:10 000 [2, 3].

Применение микрокератомов с головками, 
формирующими «тонкие» роговичные лоску-
ты (90–110µm), позволяет уменьшить влияние 
на биомеханику роговицы, снизить индукцию 
аберраций высокого порядка [16, 3]. Сочетание 
асферической абляции с тонкими лоскутами яв-
ляется современным направлением ЭЛК.

Цель: проанализировать отдаленные резуль-
таты ЛАСИКа с асферической абляцией рогови-
цы и «тонким» роговичным лоскутом.

Материалы и методы

В ретроспективное исследование были вклю-
чены 296 пациентов (566 глаз) с миопией от –1,0 
до –7,5 дптр. СЭ (–4,55±2,73 дптр). С миопи-
ей слабой степени – 124 пациента (244 глаза), с 
миопией средней степени – 118 пациентов (218 
глаз), с миопией высокой степени – 54 пациента 
(104 глаза). Возраст пациентов от 18 до 43 лет, 
Некоррегированная острота зрения (НКОЗ) до 
операции – 0,05±0,01, корригированная острота 
зрения (КОЗ) – 0,95±0,02. Среднее квадратичное 
взвешенное сферических аберраций (rMS) со-
ставило 0,45±0,19 µm.

Кроме стандартного офтальмологического 
обследования всем пациентам проводилась кера-
тотопография с измерением и анализом рогович-
ных аберраций на кератотопографе KEraTrON 
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Scout Optikon 2000 (Schwind, Germany), изуче-
ние переднего отрезка глазного яблока с помо-
щью оптического когерентного томографа 3D 
OCT–100 Mark II (Topcon, Japan), ультразвуко-
вая пахиметрия.

ЛАСИК с асферической абляцией выпол-
няли на эксимерном лазере «Esiris» (Schwind, 
Germany) с алгоритмом абляции «летающая 
точка» по программе асферической абляции. 
Диаметр оптической зоны 6,5–7,5 мм. Рого-
вичный лоскут формировали с использованием 
микрокератома «Carriazo–Рendular» с головкой  
110 µm и одновременным компьютерным контро-
лем параметров микрокератома в процессе реза. 
Толщину лоскута определяли инраоперационно 
методом ультразвуковой пахиметрии, путем вы-
читания от данных исходной толщины роговицы 
данных толщины роговицы, после поднятия ро-
говичного лоскута. В послеоперационном перио-
де толщину роговичного лоскута определяли с 
помощью оптического когерентного томографа 
3D OCT–100 Mark II (Topcon, Japan). Средняя 
предоперационная толщина роговицы составила 
552±32 µm (от 505 до 612 µm), средняя толщи-
на лоскута 108±13 µm (от 85 до 130 µm), средняя 
глубина абляции 82±23 µm. 

Срок послеоперационного наблюдения соста-
вил 24 месяца. Пациенты обследовались на 1, 7 
день, через 1, 3 , 6, 12, 24 месяца. Анализирова-
ли остроту зрения, рефракционный результат, 
его стабильность, индукцию аберраций высокого 
порядка, индекс безопасности и эффективности 
методики, влияние интраоперационных ослож-
нений на рефракцию и остроту зрения после кор-
рекции. 

Индекс безопасности (отношение количества 
глаз, без снижения корригированной остроты 
зрения на 1 строчку после коррекции к общему 
числу глаз, выраженное в процентах)

Индекс эффективности – отношение чис-
ла глаз, у которых послеоперационная острота 
зрения без коррекции была 0,5 и выше и 1,0 и 
выше.

Результаты

Средняя некорригированная острота зрения 
(НКОЗ) составила 0,92±0,08 на следующий день. 
Через 24 месяца после коррекции в исследуе-
мой группе средняя некорригированная острота 
зрения (НКОЗ) была 1,0±0,12 в 98,6% случаев  
(рис. 1).

Рис. 2. Динамика рефракционных показателейРис. 1. Динамика остроты зрения

Таблица 1
Динамика индекса безопасности и эффективности

Период

%

Безопасность Эффективность

≥0,5 ≥1,0

1 месяц 97,5 100 98,1

3 месяц 97,9 100 98,3

6 месяц 98,3 100 98,5

12 месяцев 98,6 100 98,6

24 месяца 98,6 100 98,6
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Рефракционный результат (по сфероэквива-
ленту) стабилен в течение периода наблюдения 
(24 месяца) и в 94% случаев послеоперационная 
рефракция находилась в пределах 0,0±0,5 дптр 
от запланированной, в 100% случаев получен-
ная рефракция была в пределах 0,0±1,0 дптр от 
запланированной (рис. 2).

Индукция сферических аберраций составила 
0,24±0,15 µm, что достоверно не отличалось от 
данных через 1 месяц после ЭЛК, но значительно 
меньше индукции, которую вызывает Ласик со 
стандартной программой абляции в сопостави-
мых по исходной рефракции группах [10,11,12]. 
Индекс безопасности и эффективности был ста-
бильным на протяжении всего периода наблюде-
ния (табл.1).

Средняя толщина роговичного лоскута соста-
вила 102±15 µm и оставалась стабильной на про-
тяжении всего периода наблюдения.

В данной группе были следующие интраопе-
рационные осложнения:

1) неполное формирование лоскута (останов-
ка микрокератома в оптической зоне, абляция 
не проводится) – 5 глаз (0,8%) – через 6 меся-
цев проведена поверхностная абляция роговицы 
(ЛАСЕК);

2) «button hole» на лоскуте (неполные, вне 
оптической зоны, позволили провести абляцию) –  
9 глаз (2%) – острота зрения, рефракция – ста-
бильны, не зафиксировано снижение корригиро-
ванной остроты зрения.

3) формирование стрий лоскутов – 12 глаз 
(2,2%) – потребовали подъема лоскута, гидра-
тации и последующей адаптации с наложением 
МКЛ на сутки. Данное состояние не привело к 
снижению НКОЗ или изменению рефракции в 
отдаленном периоде наблюдения.

Также, не наблюдалось ни одного случая дис-
локации лоскута.

Обсуждение результатов исследования

За время эволюции эксимер-лазерной хирур-
гии были различными взгляды на остаточную 
толщину роговицы после формирования рогович-
ного лоскута и лазерной абляции. P. Vinciguerra 
(1998 г.) утверждал, что она может составлять, 
не менее 250 µm; I.G. Pallikaris et al [13] считает 
безопасной для возникновений ятрогенных ке-
ратэктазий, толщину роговицы после абляции 
не менее 325 µm. 

Правило «250 микрон» часто непреднамерен-
но нарушается при проведении хирургической 
процедуры, поскольку микрокератомы, которые 
формируют клапан стандартной толщины (130 
µm) при ЛАСИК, слабо предсказуемы и форми-
руют клапан разной толщины [10]. По этой при-
чине толщина клапана должна измеряться в ходе 
операции. Большинство хирургов не используют 
эти важные измерения в ходе операции, чем под-

вергают пациентов с более толстым, чем ожида-
лось, сформированным клапаном, повышенному 
риску [6, 7].

Формирование ламеллярного лоскута рого-
вицы с последующей абляцией глубоких слоев 
стромы изменяет биомеханические свойства ро-
говицы, снижает ее ригидность и устойчивость к 
деформациям. Особенно это актуально при уже 
имеющейся тонкой роговице и может служить 
провоцирующим фактором в развитии ятроген-
ных кератэктазий [3, 4, 8].

Созданные математические модели реструк-
турированной роговицы в основном схоластичны 
и не могут в полной мере описать изменение ее 
биомеханических свойств. 

С точки зрения биофизики глаз представляет 
собой уникальную физиологическую систему, в 
которой функционирование значительной части 
структурных элементов подчиняется общим за-
конам биомеханики [5, 13].

Биомеханический ответ тканей роговицы на 
срез клапана и лазерную абляцию приводит к 
дополнительным изменениям формы роговицы. 
Анатомическая особенность роговицы такова, 
что в зависимости от глубины среза, чем толще 
клапан, тем более толстые коллагеновые волок-
на пересекаются и сокращаются к периферии, 
учитывая их склерально–лимбальное прикре-
пление. Это приводит к эффекту уплощения цен-
тра роговицы еще до проведения абляции. Кроме 
того, после проведения абляции направленная 
наружу сила натяжения неповрежденных воло-
кон, расположенных на периферии аблирован-
ной зоны, приводит к уплощению центра рого-
вицы, утолщению ее периферии и увеличению 
кривизны. Это усиливает эффект миопической 
абляции путем добавления дополнительного 
биомеханического уплощения и снижает эффект 
гиперметропической абляции, так как чем глуб-
же удаляется роговичная ткань, тем сильнее ро-
говица реагирует центральным уплощением [9, 
15].

Так же при выполнении коррекции миопии 
высокой степени методом ЛАСИК у пациентов с 
тонкой роговицей основным способом является 
уменьшение оптической зоны, что экономит тол-
щину роговицы. С другой стороны, это индуци-
рует оптические аберрации и ухудшает качество 
зрение. Размер оптической зоны – важный фак-
тор в получении наилучшего качества зрения 
после ЛАСИК. Оптические зоны при традицион-
ной абляции имеют градиент рефракции по на-
правлению к краям, что приводит к искажению 
изображения. Градиент рефракции в результате 
персонализированной абляции практически ра-
вен нулю, что позволяет сохранить оптималь-
ный профиль абляции и значительно снизить 
число индуцированных сферических аберраций. 
Это одно из наиболее важных положений, под-
тверждающих физиологичность оптики рого-
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вицы в пределах зоны абляции [11, 12, 14, 15]. 
По результатам нашего ретроспективного ис-
следование применение ЛАСИК с асферической 
абляцией и тонким лоскутов для коррекции 
миопии высокой степени позволило уменьшить 
индукции сферических аберраций, добиться 
предсказуемого и стабильного рефракционного 
результата: в 94% случаев послеоперационная 
рефракция находилась в пределах 0,0±0,5 дптр 
от запланированной, в 100% случаев получен-
ная рефракция была в пределах 0,0±1,0 дптр от 
запланированной через 24 месяца после коррек-
ции. Полученная НКОЗ была высокой и стабиль-
ной, что отражает хорошие показатели безопас-
ности в течение периода наблюдения – 96,9% 
через 2 года.

ЛАСИК с тонким лоскутом и персонализи-
рованной абляцией обеспечивает более толстое 
стромальное ложе, снижает риск развития кера-

тоэктазии и позволяет расширить показания к 
лазерной коррекции за счет этих факторов [15]. 

Выводы

1. Анализ отдаленных результатов коррекции 
миопии методикой Ласик с асферической абля-
цией и тонким лоскутом показал высокую пред-
сказуемость данной технологии, стабильность 
рефракционного результата, эффективность и 
безопасность, низкую индукцию аберраций вы-
сокого порядка.

2. Методика Ласик с асферической абляцией 
и тонким лоскутом позволяет выполнять кор-
рекцию миопии высокой степени в сочетании с 
тонкой роговицей.

3. Возникшие интраоперационные осложне-
ния (суммарно – 5%) не повлияли на послеопе-
рационную рефракцию и остроту зрения пациен-
тов.
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вІДДаленІ реЗульТаТи ласик при мІопІЇ: 
асФерична аБляцІя рогІвки + Тонкий клапоТь
Пархоменко Г. Я., Манойло Т. В., Коваленко Л. М.
Київ, Дніпропетровськ, Україна 

Проаналізовані результати ретроспективного дослідження застосування ЛАСИК з асферичною 
абляцією і тонким клаптєм для корекції міопії високого ступеню у 296 пацієнтів (566 очей).

Оцінка клінічних результатів показала високі і стабільні результати показників рефракцій, ін-
дексу безпеки і ефективності, зменшення індукції сферичних аберацій впродовж всього періоду спо-
стереження (24 місяці).

remOTe reSulTS Of laSIK IN myOpIa: aSpherICal 
ablaTION Of The COrNea pluS ThIN flap

Parkhomenko G. Ya., Manoylo T. V., Kovalenko L. N.
Kyiv, Dnepropetrovsk, Ukraine

This retrospective study enrolled 296 myopic patients (566 eyes). Who underwent thin flap Lasik with 
aspherical ablation. Predictability, efficacy, safety index and refrection stability were analyzed after 24 
months. Evaluation of clinical results showed that thin flap Lasik for the correction of myopia was effec-
tive, safe and predictable in 24 months of follow-up.


