
30

Технологии

УДК 617.753: 615.849.19

Фоторефракционная кератэктомия –  
первое поколение лазерной коррекции зрения 
Т.Ю. Шилова, доктор медицинских наук, профессор.
ООО «Центр микрохирургии глаза», Российская Федерация, 117513, Москва, Ленинский проспект, 123.
Конфликт интересов отсутствует. 
Автор не получала финансирование при проведении исследования и написании статьи.
Для цитирования: Шилова Т.Ю. Фоторефракционная кератэктомия – первое поколение лазерной коррекции 
зрения. The EYE ГЛАЗ. 2020;2:30-35. DOI: 10.33791/2222-4408-2020-2-30-35

Фоторефракционная кератэктомия (ФРК) – первое 
поколение лазерной коррекции зрения, положившей 
начало эре лазерных кераторефракционных операций. 
Технология позволяет улучшить зрение при миопии, 
гиперметропии и астигматизме. 

В статье проанализированы преимущества и недо-
статки методики ФРК, ее риски и побочные эффекты. 

Приведены данные, полученные в результате ана-
лиза научных публикаций и практическим путем.

Ключевые слова: лазерная коррекция зрения, ФРК, 
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Photorefractive keratectomy (PRK) is the first generation 
of laser vision correction, which marked the beginning of 
the era of laser keratorefractive surgery. The technology 
can improve vision in case of myopia, hypermetropia, and 
astigmatism. 

The article analyzes the advantages and disadvantages 
of the PRK method, its risks and side effects.

The data obtained as a result of the analysis of scientific 
publications and by practical means are presented.
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 Фоторефракционная кератэктомия (ФРК) явля-
ется самой первой методикой лазерной коррекции 
зрения, которая применяется до сих пор и была 
самой популярной до конца 90-х, до момента рас-
пространения операций второго поколения – LASIK 

[1]. На сегодняшний день по статистике крупных 
европейских клиник 70-80% коррекций составляет 
технология 3-го поколения SMILE, 20-30% – Femto-
LASIK и всего лишь 1-2% – ФРК, из-за болезненного 
послеоперационного периода [2] (рис. 1). 

Рис. 1. Три поколения лазерной коррекции зрения
Fig. 1. Three generations of laser vision correction
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ФРК воздействует на поверхность роговицы – 
прозрачный куполообразный наружный слой, по-
крывающий переднюю часть глаза. Первый этап 
ФРК требует полного удаления поверхностного эпи-
телия роговицы вплоть до боуменовой мембраны. 
Это может быть сделано механически (при исполь-
зовании шпателя или специального устройства), хи-
мически (раствор этилового спирта) или с помощью 
эксимерного лазера (трансэпителиальная ФРК) [3].

Эксимерный лазер производит абляцию (испа-
ряет) стромы, тем самым ремодулируя поверхность 
роговицы. После процедуры происходит заживле-
ние за счет нарастания клеток эпителия из рост-
ковой зоны лимба, миграции фибробластов в зону 
воздействия и синтеза коллагена [4]. 

Как правило, для проведения ФРК использу-
ют эксимерный лазер на фториде аргона с длиной 
волны 193 нм (ультрафиолетовый диапазон). При 
такой длине волны один фотон может разорвать 
углерод-углеродные и углерод-азотные связи, ко-
торые образуют пептидную основу молекул колла-
гена роговицы. С каждым импульсом коллагеновый 
полимер распадается на более мелкие фрагменты, и 
ткань удаляется с поверхности роговицы [5]. 

Показания
В мировой практике ФРК является вариантом 

коррекции у пациентов с миопией до -12 дптр, астиг-
матизмом до 6 дптр и дальнозоркостью до 5 дптр [3]. 
Результаты коррекции более предсказуемы в низких 
диапазонах диоптрий, т. к. высокая аномалия реф-
ракции коррелирует с более высокой вероятностью 
регрессии и помутнения роговицы (хейза) [4].

До появления технологии ReLEx SMILE метод 
ФРК был предпочтителен у военных, профессио-
нальных спортсменов или пациентов других про-
фессий, у которых существует более высокий риск 
смещения роговичного лоскута [4].

Кроме того, процедура ФРК может быть приме-
нена для коррекции остаточных аномалий рефрак-
ции после различных видов кератопластики, LASIK, 
хирургии катаракты или других операций [9, 10]. 

Противопоказания
Ограничения на проведение ФРК могут быть  

абсолютными и относительными, общими и оку- 
лярными.

Абсолютные противопоказания со стороны глаз: 
кератоконус, синдром «сухого глаза», катаракта, 
глаукома, остаточная толщина роговицы менее 250- 
300 мкм.

Абсолютные противопоказания по общему со-
стоянию пациента: системная красная волчанка и 
ревматоидный артрит, склонность к образованию 
келоидных рубцов, сахарный диабет, СПИД.

Относительные противопоказания со стороны 
глаз: наличие в анамнезе герпетического кератита, 
воспалительные заболевания в стадии обострения, 
дистрофии сетчатки.

Общие относительные противопоказания: бе-
ременность и кормление грудью, психические за-
болевания, эпилепсия, алкоголизм и наркомания, 
бронхиальная астма в стадии обострения, возраст 
до 18 лет [11]. 

Техника выполнения операции
На подготовительном этапе после местной ка- 

пельной анестезии пациенту вставляют векорасши-
ритель. Второй глаз предпочтительно закрыть по-
вязкой.

На первом этапе происходит удаление эпителия 
до боуменовой мембраны. Существуют 3 наиболее 
распространенных метода.

Первый – механическая очистка
Метод включает использование тупого шпателя 

для удаления (соскабливания) роговичного эпителия 
от периферии к центру (рис. 2). Следующим шагом 
является очистка поверхности губкой, увлажненной 
раствором BSS или карбоксиметилцеллюлозы.

Этот метод достаточно прост и не требует до-
полнительного оборудования, однако механическая 
очистка обычно является длительным процессом у 
неопытных хирургов, что увеличивает беспокойство 
пациента и ведет к пересыханию роговицы [12]. 

Второй – трансэпителиальный
Удаление эпителия роговицы производится с  

помощью эксимерного лазера (рис. 3). Техника не 
требует ручного выскабливания шпателем для 
удаления эпителия. Этот метод популярен среди 
пациентов («к глазу не будут притрагиваться»), но 
требует более длительного времени для освоения 
рефракционным хирургом. 

Рис. 2. Механическое удаление эпителия шпателем
Fig. 2. Mechanical debridement with a spatula

Рис. 3. Удаление эпителия лазером (транс-ФРК)
Fig. 3. Removal of the epithelium with a laser (тrans-PRK)

ФРК – первое поколение лазерной коррекции
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Третий – химический
Эпителиальные клетки могут быть удалены с 

помощью 20% раствора спирта. Спиртовой раствор 
капают на специальный маркер оптической зоны, 
помещенный на роговицу (рис. 4). Через 20-30 сек 
маркер удаляется, и глазная поверхность орошается 
раствором BSS, чтобы свести к минимуму токсич-
ность для ростковой лимбальной зоны роговицы. 
После чего эпителий легко удаляется механически.

На втором этапе лазер центрируется и фокуси-
руется в соответствии с рекомендациями произво-
дителя. Современные системы оснащены трекин-
гом, который позволяет фокусироваться на роговице 
пациента в автоматическом режиме.

Коррекция близорукости предполагает воздей-
ствие большого количества лазерных импульсов в 
центре и меньшего количества импульсов по пери-
ферии оптической зоны, тем самым уплощая есте-
ственную кривизну роговицы. Коррекция дально-
зоркости подразумевает большее воздействие по 
периферии для повышения крутизны роговицы.

Коррекция близорукости высоких степеней для 
снижения риска развития помутнений требует при-
менения цитостатиков. Наиболее распространен-
ным препаратом является Митомицин-С (ММС) –  
противоопухолевый антибиотик, нарушающий об-
разование связи между аминокислотами аденином 
и гуанином при синтезе цепи ДНК, поэтому к препа-
рату более всего чувствительны быстро делящиеся 
клетки – пролиферирующие фибробласты [6].

Большинство рефракционных хирургов исполь-
зуют 0,02% ММС. Однако, чтобы избежать потен- 
циальной токсичности, некоторые авторы пред-
положили, что высокая доза MMC (0,02%) исполь-
зуется только для коррекции высокой миопии, в 
то время как низкая доза MMC (0,002%) является 
выбором для коррекции миопии слабой и средней 
степеней [7].

В российских реалиях данный диапазон возмож-
ной коррекции существенно снижается, т. к. MMC не 
сертифицирован к применению в офтальмологии на 
территории РФ [8].

На заключительном этапе в глаз закапываются 
антибактериальные и противовоспалительные кап-
ли, поверхность орошается охлажденным раствором 

BSS или кладется замороженная губка (кусочек 
льда), что уменьшает образование хейза и болевого 
синдрома в послеоперационном периоде [13, 14]. На 
глаз устанавливается мягкая защитная контактная 
линза, векорасширитель удаляется.

Послеоперационный период 
Для профилактики развития инфекционных ос-

ложнений назначаются антибиотики в каплях (0,3% 
раствор тобрамицина) 4 раза в день в течение 3-х 
недель.

После завершения эпителизации (2-3 день) ле-
чебные процедуры направлены на снижение из-
быточной регенерации стромы и профилактику 
помутнений. Для этого назначают инстилляции кор-
тикостероидов (0,1% раствор дексаметазона) 6 раз 
в день в течение 10-14 дней, затем по убывающей 
схеме с частотой закапывания 6, 5, 4, 3, 2, 1 раз в день 
в течение 2,5 месяцев. 

Дополнительно для повышения комфорта обыч-
но назначаются препараты искусственной слезы  
4-5 раз в день.

В связи с длительным применением стероид-
ных препаратов пациенты нуждаются в системати-
ческом контроле внутриглазного давления и даже 
назначении 0,25% раствора тимолола малеата для 
профилактики данного состояния.

Пациенты должны быть предупреждены, что их 
зрение будет оставаться нечетким, пока происходит 
эпителизация поверхности роговицы. Это может 
препятствовать их работе, вождению автомобиля 
и другой активности, требующей высокой остроты 
зрения. Вводится 2-недельное ограничение на по-
сещение бассейна и сауны.

Кроме того, часто присутствует выраженный 
болевой синдром, слезотечение, светобоязнь. Боль 
можно снять с помощью нестероидных противовос-
палительных капель (например, диклофенак 0,1%) 
несколько раз в день в течение 2-3 дней, однако 
нестероидные противовоспалительные средства 
могут замедлять скорость регенерации эпителия и 
способствовать образованию инфильтратов [15]. В 
ряде случаев для снятия болевого синдрома требует-
ся назначение более сильных анальгетиков, вплоть 
до наркотических.

Осложнения операции
1. Синдром «сухого глаза». Сухость глаз является 

одним из наиболее распространенных осложнений у 
пациентов, перенесших ФРК, и основной причиной 
неудовлетворенности результатом операции. Фак-
торы риска развития сухости глаз после операции 
включают пожилой возраст и женский пол [16]. 

2. Инфекционные осложнения. Исследования по-
казывают, что примерно 0,0013% случаев приводили 
к развитию кератита в раннем послеоперационном 
периоде [17]. 

3. Замедленная эпителизация. Повторная эпите-
лизация обычно завершается к 3-му дню послеопе-
рационного периода.

Рис. 4. Маркер оптической зоны с раствором спирта
Fig. 4. Optical zone marker with alcohol solution
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4. Эффект «гало» – наиболее часто наблюдается 
в течение первых 4-6 недель после ФРК. Явление 
обычно возникает в ночное время, когда расширен-
ные зрачки пропускают свет по краю зоны абляции.

5. Помутнение роговицы (хейз) – это позднее 
осложнение, которое обычно достигает максиму-
ма интенсивности через 1-2 месяца после опера-
ции (рис. 5). Хейз вызван миграцией кератоцитов 
и отложением аномальных гликозаминогликанов 
и коллагена в строме роговицы. Риск помутнения 
напрямую связан с глубиной лазерной абляции 
(степенью близорукости) и техникой удаления эпи-
телия [18].

6. Ятрогенная кератэктазия (вторичный кера-
токонус). Исследования показывают, что частота 

вторичного кератоконуса составляет 0,03% после 
ФРК. Все зарегистрированные случаи имели место у 
лиц с имеющимся первичным кератоконусом, кото-
рый не был выявлен в процессе предоперационной  
диагностики [19]. 

7. Децентрация оптической зоны роговицы. Она 
может происходить из-за плохой фиксации зрачка 
и значительных движений глаз в ходе операции. 
Децентрация может привести к усилению астигма-
тизма, бликов, ореолов и ухудшению зрительных 
результатов коррекции [13].

8. Гипер- или гипокоррекция. Послеопераци-
онные аномалии рефракции чаще возникают при 
коррекции высоких степеней близорукости или 
дальнозоркости. Недостаточная коррекция может 
быть вызвана чрезмерно влажной роговицей во 
время абляции. И наоборот, чрезмерная коррекция 
происходит из-за сухой роговицы или предопера-
ционной оценки, которая не учитывает аккомода-
цию [13].

Заключение
Для своего времени ФРК была прорывной тех-

нологией восстановления зрения и даже после по-
явления более комфортной для пациента методики 
LASIK продолжала применяться для определенных 
групп пациентов (с тонкой роговицей, в связи с про-
фессиональной деятельностью).

На сегодняшний день с появлением также без-
лоскутной, но более технологичной и комфортной 
методики SMILE, ФРК может быть рекомендована 
по определенным медицинским показаниям, а так-
же в качестве технологии выбора для докоррекции 
после ранее перенесенных рефракционных опе- 
раций.

Рис. 5. Хейз (помутнение) после ФРК
Fig. 5. Haze after PRK
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