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The results. In the course of the study, the ma- 
ximum visual acuity in all patients was achieved by 
mini-SGCL correction irrespective of type of keratoek-
tasia. All patients observed visual comfort compared 
with spectacle correction or correction with other types 
of contact lenses.

Conclusion. Scleral gas-permeable contact lenses 
are the main method of correction in patients with ir-
regular corneas and provide the best visual acuity.

Keywords: keratoconus, keratoplasty, scleral contact 
lenses, radial keratotomy, crosslinking, irregular cornea.

Актуальность. Радиальная кератотомия (РКТ) 
как метод исправления рефракционной ошибки при 
миопии и миопическом астигматизме была впервые 
предложена академиком С.Н. Федоровым с соавт. в 
1979 г. Суть метода заключалась в дозированном 
нанесении непроникающих роговичных надрезов 
в параоптической зоне в количестве и направле-
нии, зависящих от степени миопии и астигматизма. 
Впоследствии под действием внутриглазного дав-
ления периферический ослабленный отдел роговой 
оболочки выпячивался, а центральный – уплощал-
ся, ослабляя физическую рефракцию роговицы [1]. 
Таким образом, изменение физической рефракции 
глаза приводило к формированию соразмерной кли-
нической рефракции, главный фокус находился на 
сетчатке, что и обеспечивало 100% остроту зрения. 

Подобная техника операции была активно вос-
требована не только в СССР, но и в других странах: 
США, ряде европейских и азиатских стран. Появ-
ление более безопасной и эффективной эксимер-
лазерной технологии практически вытеснило РКТ, 
хотя иногда эта операция используется и в насто-
ящее время. По статистическим данным, к 2000 г. в 
России всего было выполнено только в МНТК «Ми-
крохирургия глаза» свыше 600 тыс. РКТ, а в США к 
1995 г. – более 1 млн [2-4].

С момента первой операции РКТ прошло более  
35 лет. Сегодня средний возраст пациента, перенес-
шего операцию РКТ, – 45 лет и выше. Такой длитель-
ный период наблюдения позволил выявить и про-
анализировать изменения, возникшие в роговице 
вследствие РКТ, а именно: изменение биомехани-
ческих свойств роговицы, формирование вторич-
ных кератоэктазий, гиперметропизацию рефрак-
ции. Безусловно, все это сопровождается снижением 
остроты зрения вдаль и вблизи, нарушением кон-
трастного восприятия, снижением зрения в услови-
ях пониженной освещенности и др.

По данным А.А. Бикбулатова (2015), ятрогенная 
посткератотомическая кератоэктазия может воз-
никать в отдаленном периоде после радиальной и 
радиально-тангенциальной кератотомии. Перфора-
ции во время операций, повторная кератотомия, пе-
ресечение радиальных надрезов тангенциальными 
являются факторами риска для развития ятрогенной 
кератоэктазии. Ее признаками являются рефракци-
онный сдвиг в виде сложного гиперметропического, 
смешанного астигматизма разных степеней, ирре-
гулярный астигматизм, уплощение и утолщение 
центральной зоны роговицы, усиление рефракции 
в нижних отделах из-за периферической протрузии, 

истончение стромы роговицы в нижних отделах, 
расхождение одного или нескольких кератотомиче-
ских рубцов [5].

Биомикроскопически определяется уплощение 
роговицы в центральной зоне и ее «выпячивание» 
в нижних периферических отделах, искривлен-
ный ход роговичных рубцов и их неравномерная 
толщина. Глубина посткератотомических рубцов 
разнообразна, встречаются и сквозные рубцы, за-
хватывающих десцеметову оболочку и эндотелий. 
Тангенциальные рубцы сопровождаются диастазом 
их краев и широкими эпителиальными пробками в 
виде выбухающих валиков. В ряде случаев надре-
зы затрагивают и лимбальную краевую петлистую 
сеть с явлениями неоваскуляризации по ходу руб-
цов. Дистрофические изменения эпителиальных 
клеток роговицы характеризуются появлением со-
единений железа в них или развитием субэпители-
ального фиброза. Снижение плотности клеток эн-
дотелия роговицы после кератотомии может стать 
причиной развития эпителиально-эндотелиальной 
дистрофии [6].

Проведенное Н.В. Пасиковой (2018) исследова-
ние позволило выявить некоторые изменения со-
стояния роговой оболочки глаза со сроком давности 
выполнения передней радиальной кератотомии  
20 и более лет. Выявленные особенности представле-
ны: скоплениями гемосидерина в оптической части 
роговицы в 76,2% случаев; признаками интраопера-
ционных перфораций в зоне кератотомических руб-
цов в 63,3% случаев; субэпителиальным фиброзом в 
2,7% случаев; посткератотомической кератоэктази-
ей в 9,5% случаев; снижением плотности эндотели-
альных клеток, плеоморфизмом, полимегатизмом; 
обнаруженными при эндотелиальной микроскопии 
темными зонами в 21,8% случаев [7]. 

Рефракционные ошибки в отдаленном периоде 
имеют определенные особенности: характеризуют-
ся недокоррекцией, гиперкоррекцией, индуциро-
ванным астигматизмом, а в отдаленном периоде –  
гиперметропическим сдвигом. С.Э. Аветисов с соавт. 
(2015), анализируя полученные данные, сделали вы-
вод о том, что основными условиями для развития 
прогрессирующей гиперметропии в отдаленные 
после РКТ сроки являются отсутствие грубого руб-
цевания надрезов, снижение жесткости роговицы и 
повышение уровня внутриглазного давления (ВГД). 
Снижение жесткости роговицы, по-видимому, про-
исходит в результате взаимодействия трех факто-
ров: исходного ВГД, непосредственно хирургическо-
го (нанесение надрезов) и возрастного [8].
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Цель: оценить возможность оптической кор-
рекции нерегулярной поверхности роговицы при 
первичных (кератоконус) и вторичных эктазиях 
(последствия радиальной кератотомии (РКТ) и пере-
садки роговицы) для формирования максимальной 
остроты зрения.

Материал и методы. Коррекцию склеральными 
газопроницаемыми контактными линзами (СГКЛ) 
проводили у 60 пациентов (45 мужчин и 15 женщин). 
Кератоконус различной стадии имели 46 пациентов, 
у 14 пациентов наблюдали кератоэктазию после 
РКТ. На 5 глазах ранее была проведена сквозная ке-
ратопластика. Критериями успешного подбора СГКЛ 
считали достижение стабильно высокой остроты 
зрения, комфорт ношения и допустимую величину 

Purpose. To estimate the possibility of optical cor-
rection of an irregular surface of a cornea at prima- 
ry ectasia (keratoconus) and secondary ectasia (a 
consequence of radial keratotomy (RKT) and Kerato- 
plasty) for improvement of the maximum of visual 
acuity.

Material and methods. In the study the scleral 
gas-permeable lenses (SGCL) were fitted to 60 pa-

клиренса в апикальной области, а также в области 
лимба и склеральной конъюнктивы.

Результаты. В ходе исследования максималь-
ная острота зрения у всех пациентов была достиг-
нута при коррекции мини-СГКЛ независимо от вида 
кератоэктазии. Все пациенты отмечали зрительный 
комфорт по сравнению с очковой коррекцией или 
коррекцией другими типами контактных линз.

Заключение. Склеральные газопроницаемые 
контактные линзы обеспечивают наилучшую остро-
ту зрения у пациентов с нерегулярными роговица-
ми и являются методом коррекции первого выбора.

Ключевые слова: радиальная кератотомия, ке-
ратоконус, кросслинкинг, пересадка роговицы, скле-
ральные контактные линзы, нерегулярная роговица.

tients: 45 men and 15 women. 46 patients had various 
stage of keratoconus and 14 patients had the kera- 
tectasia after RKT. Keratoplasty was earlier carried out 
on 5 eyes of the patients. Criteria of successful selec-
tion of SGCL were achievement of steadily high visual 
acuity, comfort of carrying and the optimal clearance 
in apical zone, in the limbal and landing zone on the 
conjunctiva.
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The results. In the course of the study, the ma- 
ximum visual acuity in all patients was achieved by 
mini-SGCL correction irrespective of type of keratoek-
tasia. All patients observed visual comfort compared 
with spectacle correction or correction with other types 
of contact lenses.

Conclusion. Scleral gas-permeable contact lenses 
are the main method of correction in patients with ir-
regular corneas and provide the best visual acuity.
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Актуальность. Радиальная кератотомия (РКТ) 
как метод исправления рефракционной ошибки при 
миопии и миопическом астигматизме была впервые 
предложена академиком С.Н. Федоровым с соавт. в 
1979 г. Суть метода заключалась в дозированном 
нанесении непроникающих роговичных надрезов 
в параоптической зоне в количестве и направле-
нии, зависящих от степени миопии и астигматизма. 
Впоследствии под действием внутриглазного дав-
ления периферический ослабленный отдел роговой 
оболочки выпячивался, а центральный – уплощал-
ся, ослабляя физическую рефракцию роговицы [1]. 
Таким образом, изменение физической рефракции 
глаза приводило к формированию соразмерной кли-
нической рефракции, главный фокус находился на 
сетчатке, что и обеспечивало 100% остроту зрения. 

Подобная техника операции была активно вос-
требована не только в СССР, но и в других странах: 
США, ряде европейских и азиатских стран. Появ-
ление более безопасной и эффективной эксимер-
лазерной технологии практически вытеснило РКТ, 
хотя иногда эта операция используется и в насто-
ящее время. По статистическим данным, к 2000 г. в 
России всего было выполнено только в МНТК «Ми-
крохирургия глаза» свыше 600 тыс. РКТ, а в США к 
1995 г. – более 1 млн [2-4].

С момента первой операции РКТ прошло более  
35 лет. Сегодня средний возраст пациента, перенес-
шего операцию РКТ, – 45 лет и выше. Такой длитель-
ный период наблюдения позволил выявить и про-
анализировать изменения, возникшие в роговице 
вследствие РКТ, а именно: изменение биомехани-
ческих свойств роговицы, формирование вторич-
ных кератоэктазий, гиперметропизацию рефрак-
ции. Безусловно, все это сопровождается снижением 
остроты зрения вдаль и вблизи, нарушением кон-
трастного восприятия, снижением зрения в услови-
ях пониженной освещенности и др.

По данным А.А. Бикбулатова (2015), ятрогенная 
посткератотомическая кератоэктазия может воз-
никать в отдаленном периоде после радиальной и 
радиально-тангенциальной кератотомии. Перфора-
ции во время операций, повторная кератотомия, пе-
ресечение радиальных надрезов тангенциальными 
являются факторами риска для развития ятрогенной 
кератоэктазии. Ее признаками являются рефракци-
онный сдвиг в виде сложного гиперметропического, 
смешанного астигматизма разных степеней, ирре-
гулярный астигматизм, уплощение и утолщение 
центральной зоны роговицы, усиление рефракции 
в нижних отделах из-за периферической протрузии, 

истончение стромы роговицы в нижних отделах, 
расхождение одного или нескольких кератотомиче-
ских рубцов [5].

Биомикроскопически определяется уплощение 
роговицы в центральной зоне и ее «выпячивание» 
в нижних периферических отделах, искривлен-
ный ход роговичных рубцов и их неравномерная 
толщина. Глубина посткератотомических рубцов 
разнообразна, встречаются и сквозные рубцы, за-
хватывающих десцеметову оболочку и эндотелий. 
Тангенциальные рубцы сопровождаются диастазом 
их краев и широкими эпителиальными пробками в 
виде выбухающих валиков. В ряде случаев надре-
зы затрагивают и лимбальную краевую петлистую 
сеть с явлениями неоваскуляризации по ходу руб-
цов. Дистрофические изменения эпителиальных 
клеток роговицы характеризуются появлением со-
единений железа в них или развитием субэпители-
ального фиброза. Снижение плотности клеток эн-
дотелия роговицы после кератотомии может стать 
причиной развития эпителиально-эндотелиальной 
дистрофии [6].

Проведенное Н.В. Пасиковой (2018) исследова-
ние позволило выявить некоторые изменения со-
стояния роговой оболочки глаза со сроком давности 
выполнения передней радиальной кератотомии  
20 и более лет. Выявленные особенности представле-
ны: скоплениями гемосидерина в оптической части 
роговицы в 76,2% случаев; признаками интраопера-
ционных перфораций в зоне кератотомических руб-
цов в 63,3% случаев; субэпителиальным фиброзом в 
2,7% случаев; посткератотомической кератоэктази-
ей в 9,5% случаев; снижением плотности эндотели-
альных клеток, плеоморфизмом, полимегатизмом; 
обнаруженными при эндотелиальной микроскопии 
темными зонами в 21,8% случаев [7]. 

Рефракционные ошибки в отдаленном периоде 
имеют определенные особенности: характеризуют-
ся недокоррекцией, гиперкоррекцией, индуциро-
ванным астигматизмом, а в отдаленном периоде –  
гиперметропическим сдвигом. С.Э. Аветисов с соавт. 
(2015), анализируя полученные данные, сделали вы-
вод о том, что основными условиями для развития 
прогрессирующей гиперметропии в отдаленные 
после РКТ сроки являются отсутствие грубого руб-
цевания надрезов, снижение жесткости роговицы и 
повышение уровня внутриглазного давления (ВГД). 
Снижение жесткости роговицы, по-видимому, про-
исходит в результате взаимодействия трех факто-
ров: исходного ВГД, непосредственно хирургическо-
го (нанесение надрезов) и возрастного [8].

УДК 617.713: 617.7-089.243

Визуальная реабилитация пациентов  
с нерегулярной роговицей 
Мягков А.В., доктор медицинских наук, профессор, директор; 
Белоусова Е.В., кандидат медицинских наук, врач-офтальмолог, старший преподаватель;
Игнатова Н.В., кандидат медицинских наук, врач-офтальмолог;
Петрова О.А., врач-офтальмолог. 
DOI: https://doi.org/10.33791/2222-4408-2019-1-26-32
НОЧУ ДПО «Академия медицинской оптики и оптометрии», Российская Федерация, 125438, Москва,  
Михалковская ул., д. 63Б, стр. 4.
Конфликт интересов: Белоусова Е.В. – консультант по профессиональной поддержке ООО «Окей Вижен Ритейл».
Авторы не получали финансирование при проведении исследования и написании статьи.
Для цитирования: Мягков А.В., Белоусова Е.В., Игнатова Н.В., Петрова О.А. Визуальная реабилитация пациентов  
с нерегулярной роговицей. Глаз. 2019;1:26-32. 

Visual rehabilitation of patients with irregular cornea
Myagkov A.V., Med.Sc.D., Professor, Director; 
Belousova E.V., M.D., Ph.D, Senior Lecturer;
Ignatova N.V., M.D., Ph.D.;
Petrova O.A., M.D.
DOI: https://doi.org/10.33791/2222-4408-2019-1-26-32
«Academy of Medical Optics and Optometry», 63B, bld. 4 Mikhalkovskaya st., Moscow, 125438,  
Russian Federation.
Conflict of interests: E.V. Belousova – consultant for professional support of "OKVision Retail" LTD.
Authors did not receive financing when carrying out a research and writing article.
For citation: Myagkov A.V., Belousova E.V., Ignatova N.V., Petrova O.A. Visual rehabilitation of patients with irregular 
cornea. Glaz. 2019;1:26-32.

Цель: оценить возможность оптической кор-
рекции нерегулярной поверхности роговицы при 
первичных (кератоконус) и вторичных эктазиях 
(последствия радиальной кератотомии (РКТ) и пере-
садки роговицы) для формирования максимальной 
остроты зрения.

Материал и методы. Коррекцию склеральными 
газопроницаемыми контактными линзами (СГКЛ) 
проводили у 60 пациентов (45 мужчин и 15 женщин). 
Кератоконус различной стадии имели 46 пациентов, 
у 14 пациентов наблюдали кератоэктазию после 
РКТ. На 5 глазах ранее была проведена сквозная ке-
ратопластика. Критериями успешного подбора СГКЛ 
считали достижение стабильно высокой остроты 
зрения, комфорт ношения и допустимую величину 

Purpose. To estimate the possibility of optical cor-
rection of an irregular surface of a cornea at prima- 
ry ectasia (keratoconus) and secondary ectasia (a 
consequence of radial keratotomy (RKT) and Kerato- 
plasty) for improvement of the maximum of visual 
acuity.

Material and methods. In the study the scleral 
gas-permeable lenses (SGCL) were fitted to 60 pa-

клиренса в апикальной области, а также в области 
лимба и склеральной конъюнктивы.

Результаты. В ходе исследования максималь-
ная острота зрения у всех пациентов была достиг-
нута при коррекции мини-СГКЛ независимо от вида 
кератоэктазии. Все пациенты отмечали зрительный 
комфорт по сравнению с очковой коррекцией или 
коррекцией другими типами контактных линз.

Заключение. Склеральные газопроницаемые 
контактные линзы обеспечивают наилучшую остро-
ту зрения у пациентов с нерегулярными роговица-
ми и являются методом коррекции первого выбора.

Ключевые слова: радиальная кератотомия, ке-
ратоконус, кросслинкинг, пересадка роговицы, скле-
ральные контактные линзы, нерегулярная роговица.

tients: 45 men and 15 women. 46 patients had various 
stage of keratoconus and 14 patients had the kera- 
tectasia after RKT. Keratoplasty was earlier carried out 
on 5 eyes of the patients. Criteria of successful selec-
tion of SGCL were achievement of steadily high visual 
acuity, comfort of carrying and the optimal clearance 
in apical zone, in the limbal and landing zone on the 
conjunctiva.
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миорингов [23]. СГКЛ по диаметру могут быть скле-
ральными (диаметр 16 мм и более) и мини-скле-
ральными (диаметр менее 16 мм), последние более 
удобны в использовании. Подбор СГКЛ осуществля-
ется по алгоритму, представленному производите-
лем, и не вызывает трудностей у офтальмолога. 

Материал и методы
Коррекцию склеральными линзами проводили у 

60 пациентов (84 глаза), из них 45 мужчин и 15 жен-
щин. Пациентам проводили полное офтальмологи-
ческое обследование, включая видеокератотопогра-
фию для оценки элевации кератоэктазии. 

При анализе визуальных результатов коррекции 
СГКЛ пациенты были распределены на 3 группы в 
зависимости от причины формирования нерегу-
лярности роговицы: 1-я группа – пациенты с кера-
токонусом (65 глаз), 2-я группа – больные с состо-
янием после сквозной кератопластики (5 глаз) и  
3-я – пациенты, оперированные методом РКТ  
(14 глаз). Учитывая разные стадии кератоконуса, в 
1-й группе были выделены 4 подгруппы: с I стади-
ей – 14 глаз, со II стадией – 20 глаз, с III стадией –  

21 глаз и с IV стадией – 10 глаз (табл. 1). Диагноз 
кератоконуса во всех группах был подтвержден дан-
ными кератопахиметрии, видеотопографии и мето-
дом оптической когерентной томографии роговицы. 
Критериями оценки эффективности оптической 
коррекции являлись острота центрального зрения, 
стабильность посадки контактных линз и отсутствие 
дискомфорта при их ношении.

Всем пациентам были подобраны СГКЛ OKVision® 
Onefit™ с общим диаметром от 14,6 до 15,2 мм. 
Дизайн линзы и оптическая сила рассчитывались 
индивидуально в программе Onefit Tool, разрабо-
танной компанией «Окей Вижен Ритейл» (Россия) 
совместно с компанией «Бланшард» (Канада). Все 
линзы были произведены в России («Окей Вижен 
Ритейл», Москва) из высокогазопроницаемого ма-
териала с Dk=100 ед («Contamac», Великобритания). 
Критериями успешного подбора СГКЛ считали до-
стижение стабильно высокой остроты зрения, ком-
форт ношения и допустимую величину клиренса 
в апикальной области, а также в области лимба и 
склеральной конъюнктивы (рис. 1). Оценку остроты 
зрения проводили только после стабильной посадки 
СГКЛ и при отсутствии явлений дискомфорта.

Таблица 1. 	�Средний возраст пациентов, острота зрения с коррекцией  
и без нее в исследуемых группах 

Table 1. 	� Average age of the patients, visual acuity with and without correction in patients groups

Стадия  
кератоконуса / 
Stage  
of keratoconus

Кол-во 
глаз /

Number  
of eyes 

Средний 
возраст, лет / 
Average age, 

уears

Vis без корр. /
VA without 

corr.

Значение СЭ, 
дптр / 
SE, D

Vis с очковой 
корр. /

VA with spect.

Vis в СГКЛ / 
VA  

with SGCL

I 14 40,14±10,23 0,38±0,11 -3,42±2,44 0,76±0,14 0,98±0,06

II 20 31,95±7,54 0,22±0,09 -6,43±3,16 0,41±0,23 0,9±0,04

III 21 29,09±8,17 0,145±0,04 -10,98±4,25 0,152±0,12 0,82±0,04

IV 10 35,1± 8,74 0,078±0,04 -8,3±2,54 0,099±0,09 0,516±0,07

СКП/PKP 5 42,2±3,45 0,106±0,04 -6,15±1,75 0,44±0,17 0,92±0,11

РКТ/RKT 14 55,8±10,1 0,19±0,07 3,10±2,82 0,457±0,17 0,95±0,07

Рис. 1. Биомикроскопическая картина равномерного распределения слезной пленки между склеральной линзой и 
роговицей: а – апикальный клиренс; б – лимбальный клиренс; в – конъюнктивальный клиренс
Fig. 1. Biomicroscopic picture tear film between the scleral lens and cornea: a – central clearance; б – limbal clearance;  
в – conjunctival clearance 
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Пришедшая на смену РКТ операция ЛАЗИК абсо-
лютно достоверно снизила послеоперационные ос-
ложнения кераторефракционной хирургии. Однако 
осложнения фоторефракционных операций приво-
дят к увеличению кривизны роговицы в нижних и 
центральных отделах, истончению стромы рогови-
цы и сдвигу рефракции, значительному снижению 
остроты зрения вдаль без коррекции, монокулярной 
диплопии, невозможности подобрать адекватную 
сфероцилиндрическую коррекцию [9]. 

Основными факторами риска развития кератоэк-
тазии после операции ЛАЗИК считаются тонкое ро-
говичное ложе или маленькая остаточная толщина 
стромы роговицы, реоперация ЛАЗИК (докоррекция) 
в анамнезе, а также исходные дооперационные осо-
бенности корнеальной топограммы (нерегулярность, 
«галстук-бабочка» со сдвигом вниз) [10]. Л.И. Бала-
шевич с соавт. отметили у пациентов формирование 
кератоэктазий в отдаленном послеоперационном 
периоде после операции ЛАЗИК по поводу миопии 
с частотой, сопоставимой с таковой при первичном 
кератоконусе в общей популяции [11]. 

Другой наиболее распространенной формой ке-
ратоэктазии является кератоконус – это первичная 
дистрофия роговицы, характерной особенностью 
которой является тенденция к прогрессированию. 
При данной патологии морфологические нарушения 
затрагивают все слои роговицы, что приводит к ее 
истончению, конической деформации и нарушению 
прозрачности. В результате возникают значитель-
ные изменения топографии роговицы, формирует-
ся миопическая рефракция глаза и неправильный 
астигматизм. 

Рефракционные нарушения при данном заболе-
вании являются причиной снижения остроты и ка-
чества зрения. По мнению разных авторов [12, 13], 
в 85-96% случаев кератоконус является двусторон-
ним. Ранее считалось, что манифестация болезни 
приходится на возраст от 11 до 29 лет, однако в по-
следнее время некоторые авторы указывают сред-
ний возраст появления кератоконуса в пределах 
21-37 лет [12].

Процесс прогрессирования и развития керато-
конуса происходит в том возрастном периоде, когда 
человеку необходимо учиться и приобретать профес-
сиональные навыки. Ухудшение остроты и качества 
зрения ограничивает молодых людей в выборе про-
фессии и может быть причиной возникновения пси-
хологических проблем и снижения качества жизни. 

Существующие методы лечения (оптические и хи-
рургические) направлены на исправление индуциро-
ванной аметропии и замедление прогресса форми-
рования кератоэктазии (кросслинкинг роговичного 
коллагена (КРК)) [14, 15]. Из хирургических методов 
в настоящее время активно применяются фотореф-
ракционная кератэктомия (ФРК) с фототерапевтиче-
ской кератэктомией (ФТК), имплантация интрастро-
мальных роговичных сегментов (ИРС), различные 
варианты пересадки роговицы [16-19]. Однако для 
полной реабилитации пациентов необходимо ней-
трализовать оптические аберрации, в том числе и 

аберрации высших порядков. Скомпенсировать оп-
тические погрешности при кератоконусе возможно с 
помощью жестких контактных линз, которые могут 
в значительной степени нивелировать оптические 
аберрации, обусловленные нерегулярностью рого-
вицы, и обеспечить высокую остроту зрения [20].

К индуцированным аметропиям помимо РКТ 
и кератоконуса можно отнести и состояние после 
проведенной кератопластики. Кератопластика яв-
ляется частым хирургическим методом лечения при 
выраженном истончении, деформациях роговицы 
различной этиологии и нарушении ее прозрачно-
сти. Функциональные результаты кератопластики 
зависят от многих причин: техники операции, осо-
бенностей заживления, возникновения осложнений 
и т. д. [21]. Наиболее частым показанием для кера-
топластики является кератоконус. Сквозная кера-
топластика (СКП, penetrating keratoplasty, PKP) не 
всегда обеспечивает сферичность и регулярность 
поверхности трансплантата. Астигматизм различной 
степени после сквозной кератопластики отмечается 
в 100% случаев [22], и даже при небольших степенях 
астигматизма уровень аберраций высших порядков 
остается достаточно высоким, что может оказывать 
значительное влияние на качество и остроту зрения. 
Применение склеральных газопроницаемых кон-
тактных линз является наиболее эффективным опти-
ческим методом коррекции всех стадий кератокону-
са и состояния после сквозной кератопластики [23]. 

При любой выбранной тактике ведения пациен-
та оптическая коррекция не исключается, а порой 
является неотъемлемой частью хирургического вме-
шательства. Из существующих методов оптической 
коррекции до недавнего времени применялись мяг-
кие корнеосклеральные или газопроницаемые рого-
вичные линзы различных дизайнов [24]. Основным 
конструктивным недостатком этих линз является 
наличие контакта задней поверхности линзы с пе-
редней поверхностью роговицы. Мягкие контактные 
линзы (МКЛ), «облегая» профиль эктазированной 
роговицы, повторяют иррегулярность ее поверхно-
сти, снижая корригирующие возможности линзы. 
Роговичные газопроницаемые линзы при выражен-
ной эктазии роговицы (кератоконус II-IV стадий по 
классификации Amsler) не дают стабильной посад-
ки, смещаются, вызывают повреждение роговичного 
эпителия и дискомфорт при их ношении. Появление 
в последние годы мини-склеральных и классиче-
ских газопроницаемых контактных линз резко со-
кратило назначение мягких и роговичных линз при 
нерегулярных роговицах. Это обусловлено особой 
конструкцией склеральной линзы, зоной опоры 
(контакта) которой является только бульбарная 
конъюнктива, в то время как роговица и зона лимба 
остаются интактными. Сагиттальная глубина СГКЛ 
регулируется соответственно элевации роговицы, 
что позволяет успешно подбирать данные линзы 
при любой стадии кератоконуса. В настоящее время 
СГКЛ применяются для коррекции первичных и вто-
ричных эктазий, при индуцированных аметропиях, 
после пересадки роговицы и имплантации ИРС и 
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миорингов [23]. СГКЛ по диаметру могут быть скле-
ральными (диаметр 16 мм и более) и мини-скле-
ральными (диаметр менее 16 мм), последние более 
удобны в использовании. Подбор СГКЛ осуществля-
ется по алгоритму, представленному производите-
лем, и не вызывает трудностей у офтальмолога. 

Материал и методы
Коррекцию склеральными линзами проводили у 

60 пациентов (84 глаза), из них 45 мужчин и 15 жен-
щин. Пациентам проводили полное офтальмологи-
ческое обследование, включая видеокератотопогра-
фию для оценки элевации кератоэктазии. 

При анализе визуальных результатов коррекции 
СГКЛ пациенты были распределены на 3 группы в 
зависимости от причины формирования нерегу-
лярности роговицы: 1-я группа – пациенты с кера-
токонусом (65 глаз), 2-я группа – больные с состо-
янием после сквозной кератопластики (5 глаз) и  
3-я – пациенты, оперированные методом РКТ  
(14 глаз). Учитывая разные стадии кератоконуса, в 
1-й группе были выделены 4 подгруппы: с I стади-
ей – 14 глаз, со II стадией – 20 глаз, с III стадией –  

21 глаз и с IV стадией – 10 глаз (табл. 1). Диагноз 
кератоконуса во всех группах был подтвержден дан-
ными кератопахиметрии, видеотопографии и мето-
дом оптической когерентной томографии роговицы. 
Критериями оценки эффективности оптической 
коррекции являлись острота центрального зрения, 
стабильность посадки контактных линз и отсутствие 
дискомфорта при их ношении.

Всем пациентам были подобраны СГКЛ OKVision® 
Onefit™ с общим диаметром от 14,6 до 15,2 мм. 
Дизайн линзы и оптическая сила рассчитывались 
индивидуально в программе Onefit Tool, разрабо-
танной компанией «Окей Вижен Ритейл» (Россия) 
совместно с компанией «Бланшард» (Канада). Все 
линзы были произведены в России («Окей Вижен 
Ритейл», Москва) из высокогазопроницаемого ма-
териала с Dk=100 ед («Contamac», Великобритания). 
Критериями успешного подбора СГКЛ считали до-
стижение стабильно высокой остроты зрения, ком-
форт ношения и допустимую величину клиренса 
в апикальной области, а также в области лимба и 
склеральной конъюнктивы (рис. 1). Оценку остроты 
зрения проводили только после стабильной посадки 
СГКЛ и при отсутствии явлений дискомфорта.

Таблица 1. 	�Средний возраст пациентов, острота зрения с коррекцией  
и без нее в исследуемых группах 

Table 1. 	� Average age of the patients, visual acuity with and without correction in patients groups

Стадия  
кератоконуса / 
Stage  
of keratoconus

Кол-во 
глаз /

Number  
of eyes 

Средний 
возраст, лет / 
Average age, 

уears

Vis без корр. /
VA without 

corr.

Значение СЭ, 
дптр / 
SE, D

Vis с очковой 
корр. /

VA with spect.

Vis в СГКЛ / 
VA  

with SGCL

I 14 40,14±10,23 0,38±0,11 -3,42±2,44 0,76±0,14 0,98±0,06

II 20 31,95±7,54 0,22±0,09 -6,43±3,16 0,41±0,23 0,9±0,04

III 21 29,09±8,17 0,145±0,04 -10,98±4,25 0,152±0,12 0,82±0,04

IV 10 35,1± 8,74 0,078±0,04 -8,3±2,54 0,099±0,09 0,516±0,07

СКП/PKP 5 42,2±3,45 0,106±0,04 -6,15±1,75 0,44±0,17 0,92±0,11

РКТ/RKT 14 55,8±10,1 0,19±0,07 3,10±2,82 0,457±0,17 0,95±0,07

Рис. 1. Биомикроскопическая картина равномерного распределения слезной пленки между склеральной линзой и 
роговицей: а – апикальный клиренс; б – лимбальный клиренс; в – конъюнктивальный клиренс
Fig. 1. Biomicroscopic picture tear film between the scleral lens and cornea: a – central clearance; б – limbal clearance;  
в – conjunctival clearance 
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Пришедшая на смену РКТ операция ЛАЗИК абсо-
лютно достоверно снизила послеоперационные ос-
ложнения кераторефракционной хирургии. Однако 
осложнения фоторефракционных операций приво-
дят к увеличению кривизны роговицы в нижних и 
центральных отделах, истончению стромы рогови-
цы и сдвигу рефракции, значительному снижению 
остроты зрения вдаль без коррекции, монокулярной 
диплопии, невозможности подобрать адекватную 
сфероцилиндрическую коррекцию [9]. 

Основными факторами риска развития кератоэк-
тазии после операции ЛАЗИК считаются тонкое ро-
говичное ложе или маленькая остаточная толщина 
стромы роговицы, реоперация ЛАЗИК (докоррекция) 
в анамнезе, а также исходные дооперационные осо-
бенности корнеальной топограммы (нерегулярность, 
«галстук-бабочка» со сдвигом вниз) [10]. Л.И. Бала-
шевич с соавт. отметили у пациентов формирование 
кератоэктазий в отдаленном послеоперационном 
периоде после операции ЛАЗИК по поводу миопии 
с частотой, сопоставимой с таковой при первичном 
кератоконусе в общей популяции [11]. 

Другой наиболее распространенной формой ке-
ратоэктазии является кератоконус – это первичная 
дистрофия роговицы, характерной особенностью 
которой является тенденция к прогрессированию. 
При данной патологии морфологические нарушения 
затрагивают все слои роговицы, что приводит к ее 
истончению, конической деформации и нарушению 
прозрачности. В результате возникают значитель-
ные изменения топографии роговицы, формирует-
ся миопическая рефракция глаза и неправильный 
астигматизм. 

Рефракционные нарушения при данном заболе-
вании являются причиной снижения остроты и ка-
чества зрения. По мнению разных авторов [12, 13], 
в 85-96% случаев кератоконус является двусторон-
ним. Ранее считалось, что манифестация болезни 
приходится на возраст от 11 до 29 лет, однако в по-
следнее время некоторые авторы указывают сред-
ний возраст появления кератоконуса в пределах 
21-37 лет [12].

Процесс прогрессирования и развития керато-
конуса происходит в том возрастном периоде, когда 
человеку необходимо учиться и приобретать профес-
сиональные навыки. Ухудшение остроты и качества 
зрения ограничивает молодых людей в выборе про-
фессии и может быть причиной возникновения пси-
хологических проблем и снижения качества жизни. 

Существующие методы лечения (оптические и хи-
рургические) направлены на исправление индуциро-
ванной аметропии и замедление прогресса форми-
рования кератоэктазии (кросслинкинг роговичного 
коллагена (КРК)) [14, 15]. Из хирургических методов 
в настоящее время активно применяются фотореф-
ракционная кератэктомия (ФРК) с фототерапевтиче-
ской кератэктомией (ФТК), имплантация интрастро-
мальных роговичных сегментов (ИРС), различные 
варианты пересадки роговицы [16-19]. Однако для 
полной реабилитации пациентов необходимо ней-
трализовать оптические аберрации, в том числе и 

аберрации высших порядков. Скомпенсировать оп-
тические погрешности при кератоконусе возможно с 
помощью жестких контактных линз, которые могут 
в значительной степени нивелировать оптические 
аберрации, обусловленные нерегулярностью рого-
вицы, и обеспечить высокую остроту зрения [20].

К индуцированным аметропиям помимо РКТ 
и кератоконуса можно отнести и состояние после 
проведенной кератопластики. Кератопластика яв-
ляется частым хирургическим методом лечения при 
выраженном истончении, деформациях роговицы 
различной этиологии и нарушении ее прозрачно-
сти. Функциональные результаты кератопластики 
зависят от многих причин: техники операции, осо-
бенностей заживления, возникновения осложнений 
и т. д. [21]. Наиболее частым показанием для кера-
топластики является кератоконус. Сквозная кера-
топластика (СКП, penetrating keratoplasty, PKP) не 
всегда обеспечивает сферичность и регулярность 
поверхности трансплантата. Астигматизм различной 
степени после сквозной кератопластики отмечается 
в 100% случаев [22], и даже при небольших степенях 
астигматизма уровень аберраций высших порядков 
остается достаточно высоким, что может оказывать 
значительное влияние на качество и остроту зрения. 
Применение склеральных газопроницаемых кон-
тактных линз является наиболее эффективным опти-
ческим методом коррекции всех стадий кератокону-
са и состояния после сквозной кератопластики [23]. 

При любой выбранной тактике ведения пациен-
та оптическая коррекция не исключается, а порой 
является неотъемлемой частью хирургического вме-
шательства. Из существующих методов оптической 
коррекции до недавнего времени применялись мяг-
кие корнеосклеральные или газопроницаемые рого-
вичные линзы различных дизайнов [24]. Основным 
конструктивным недостатком этих линз является 
наличие контакта задней поверхности линзы с пе-
редней поверхностью роговицы. Мягкие контактные 
линзы (МКЛ), «облегая» профиль эктазированной 
роговицы, повторяют иррегулярность ее поверхно-
сти, снижая корригирующие возможности линзы. 
Роговичные газопроницаемые линзы при выражен-
ной эктазии роговицы (кератоконус II-IV стадий по 
классификации Amsler) не дают стабильной посад-
ки, смещаются, вызывают повреждение роговичного 
эпителия и дискомфорт при их ношении. Появление 
в последние годы мини-склеральных и классиче-
ских газопроницаемых контактных линз резко со-
кратило назначение мягких и роговичных линз при 
нерегулярных роговицах. Это обусловлено особой 
конструкцией склеральной линзы, зоной опоры 
(контакта) которой является только бульбарная 
конъюнктива, в то время как роговица и зона лимба 
остаются интактными. Сагиттальная глубина СГКЛ 
регулируется соответственно элевации роговицы, 
что позволяет успешно подбирать данные линзы 
при любой стадии кератоконуса. В настоящее время 
СГКЛ применяются для коррекции первичных и вто-
ричных эктазий, при индуцированных аметропиях, 
после пересадки роговицы и имплантации ИРС и 
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контакт между задней поверхностью линзы и пе-
редней поверхностью роговицы. Сформирован- 
ное таким образом подлинзовое пространство за-
полняется слезой, формируя единую оптическую 
систему «роговица - слеза - склеральная контактная 
линза».

Выводы
Анализируя полученные данные, можно сделать 

однозначный вывод, что склеральные газопрони-
цаемые контактные линзы являются наиболее эф-
фективным методом оптической коррекции как 
первичных кератоэктазий (вследствие кератокону-
са), так и вторичных – вследствие РКТ или сквозной 
кератопластики. 

Высокий оптический результат достигнут как при 
начальной, так и развитой стадиях процесса при от-
сутствии осложнений со стороны сетчатки у пациен-
тов любого возраста. 

Мини-склеральные линзы, применяемые нами, 
не вызывали манипуляционных трудностей за счет 
малого диаметра (близкого к диаметру мягких кон-
тактных линз) и индивидуального дизайна. 

Удобный on-line расчет параметров линз с ис-
пользованием виртуального калькулятора и воз-
можность изготовления их в России в кратчайшие 
сроки делает их также доступными для жителей уда-
ленных регионов, что значительно повышает соци-
альную адаптацию пациентов благодаря практиче-
ски полной визуальной реабилитации. 
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Результаты и обсуждение
Средний возраст пациентов с кератоконусом ме-

нялся в зависимости от стадии процесса, так, сред-
ний возраст пациентов при кератоконусе III стадии 
составил 29,09±8,17 года, в то время как у пациентов 
на I стадии он был 40,14±10,23 года (табл. 1). Некор-
ригированная острота зрения снижалась пропор-
ционально стадии прогрессирования кератоконуса: 
при I стадии составила 0,38±0,11, а при IV стадии 
всего лишь 0,078±0,04. У всех пациентов отмечался 
роговичный астигматизм различной степени, обу-
словленный кератоэктазией.

В зависимости от выраженности кератоэктазии 
пациенты пользовались очками или контактными 
линзами. Пациенты с кератоконусом III и IV стадий 
не могли пользоваться средствами оптической кор-
рекции, что было обусловлено иррегулярным астиг-
матизмом.

Коррекцию СГКЛ проводили у 9 пациентов (14 
глаз) с кератоконусом I стадии. Роговичный астиг-
матизм в этой группе составил -4,87±2,16 дптр, реф-
ракционная ошибка по сфероэквиваленту (СЭ, SE) 
составила в среднем -3,42±2,44 дптр, а максимальная 
острота зрения с очковой коррекцией была доста-
точно высокой – 0,76±0,14. Подбор СГКЛ осущест-
влялся исходя из показаний и желания пациента. В 
СГКЛ максимальная острота зрения составила почти 
100% (Vis=0,98±0,06) у всех пациентов, что в 2,5 раза 
больше некорригированной остроты зрения и на 
30% выше остроты зрения в очках. 

У пациентов с кератоконусом II стадии (20 глаз) 
острота зрения в СГКЛ значительно повысилась по 
отношению как к корригированной (в 2 раза), так и 
некорригированной (в 4 раза) остроте зрения. Толь-
ко 4 пациента (6 глаз) этой подгруппы пользова-
лись очками и 2 пациента (2 глаза) – сферическими 
МКЛ. Следует отметить, что 100% остроты зрения 
не удалось добиться в этой группе из-за наличия у 
3 пациентов с миопией высокой степени хориоре-
тинальной дистрофии сетчатки, у 2 пациентов была 
амблиопия различной степени, 2 пациентам были 
имплантированы ИСК, а в 4 случаях пациентам ра-
нее был проведен кросслинкинг. 

С прогрессированием кератоконуса наблюдали 
и снижение остроты зрения параллельно увеличе-
нию СЭ. У пациентов 3-й подгруппы (кератоконус 
III стадии, 21 глаз) максимально возможная корри-
гированная очками острота зрения составила все-
го лишь 0,152±0,12, при этом СЭ был равен -10,98± 
4,25 дптр. Подобранные СГКЛ повысили не только 
остроту зрения в среднем до 0,82±0,04, но и улучшили 
качество жизни этих пациентов, так как до подбора 
СГКЛ пациенты не могли пользоваться ни очками, ни 
контактными линзами других типов. Некоторым из 
них до подбора линз проводили хирургическое лече-
ние: послойную кератопластику (1 глаз), импланта-
цию ИСК (1 глаз), а также кросслинкинг (6 глаз).

Наибольший корригирующий эффект при подбо-
ре СГКЛ наблюдали у пациентов с IV стадией керато-
конуса, у которых острота зрения без коррекции и с 
максимальной очковой коррекцией была 0,099±0,09. 

Средний возраст в этой подгруппе – 35,1±8,74 года – 
возраст расцвета творческих способностей и карьер-
ного роста в профессии, и, следовательно, острота 
зрения для пациентов имела важный социальный 
аспект. Подбор СГКЛ сопровождался сложностью 
расчета их параметров из-за высокого подъема в 
области эктазии. Требовались одновременно линзы 
с крутой базовой кривизной и большим диаметром 
(15,2 мм). У части пациентов применяли дополни-
тельную опцию XLC (экстралимбальный клиренс), 
которая позволила увеличить клиренс в области 
лимба при сохранении требуемой кривизны. Остро-
та зрения в СГКЛ составила в среднем на 10 глазах 
0,516±0,07, что позволило пациентам этой группы 
вести активный образ жизни.

Средний возраст пациентов с эктазией после 
РКТ составил 55,8±10,1 года. Во всех случаях наблю-
далась гиперметропическая рефракция (в среднем 
3,10±2,82 дптр) и роговичный астигматизм 5,85± 
1,04 дптр. Острота зрения без коррекции в этой 
группе составила 0,19±0,07, а с максимально воз-
можной очковой коррекцией 0,457±0,17. Только  
1 пациент из 14 пользовался жесткими роговичными 
контактными линзами. В результате подбора СГКЛ 
корригированная острота зрения в среднем повы-
силась в 2 раза (по сравнению с очковой) до 0,95± 
0,07. Среднее время ношения СГКЛ в течение дня 
составило 10,72±0,17 часа. Пациенты отмечали вы-
сокий комфорт во время всего периода ношения. 
Какие-либо изменения переднего отрезка глаза во 
время применения линз выявлены не были.

Пациенты после сквозной кератопластики (5 глаз), 
несмотря на прозрачный трансплантат, имели низ-
кую остроту зрения: без коррекции 0,106±0,04, с 
максимальной очковой коррекцией 0,44±0,17. На-
значение СГКЛ позволило повысить зрительные 
функции до 0,92±0,11, а это практически 100% опти-
ческая реабилитация. 

Оптическая коррекция очками или МКЛ стан-
дартного дизайна не позволяет в полной мере кор-
ригировать возникший оптический дефект. Очки 
предназначены для коррекции регулярных рого-
виц, а мягкие контактные линзы при аппликации 
на нерегулярную роговицу повторяют ее форму. 
Для полной визуальной реабилитации пациен-
тов необходимо нейтрализовать множественные 
оптические аберрации, в том числе и аберрации 
высших порядков. Скомпенсировать оптические 
погрешности при кератоэктазиях различного гене-
за возможно с помощью жестких роговичных кон-
тактных линз, которые позволяют в значительной 
степени компенсировать оптические аберрации, 
обусловленные нерегулярностью роговицы, и обе-
спечить высокую остроту зрения [20]. Однако, как 
показала практика, роговичные линзы не приво-
дят к максимально возможному корригирующему 
эффекту из-за нестабильной посадки, а пациенты 
часто испытывают выраженный дискомфорт при их 
использовании.

СГКЛ, имеющие самонесущую конструкцию с 
опорой на склеру, полностью исключают возможный 
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контакт между задней поверхностью линзы и пе-
редней поверхностью роговицы. Сформирован- 
ное таким образом подлинзовое пространство за-
полняется слезой, формируя единую оптическую 
систему «роговица - слеза - склеральная контактная 
линза».

Выводы
Анализируя полученные данные, можно сделать 

однозначный вывод, что склеральные газопрони-
цаемые контактные линзы являются наиболее эф-
фективным методом оптической коррекции как 
первичных кератоэктазий (вследствие кератокону-
са), так и вторичных – вследствие РКТ или сквозной 
кератопластики. 

Высокий оптический результат достигнут как при 
начальной, так и развитой стадиях процесса при от-
сутствии осложнений со стороны сетчатки у пациен-
тов любого возраста. 

Мини-склеральные линзы, применяемые нами, 
не вызывали манипуляционных трудностей за счет 
малого диаметра (близкого к диаметру мягких кон-
тактных линз) и индивидуального дизайна. 

Удобный on-line расчет параметров линз с ис-
пользованием виртуального калькулятора и воз-
можность изготовления их в России в кратчайшие 
сроки делает их также доступными для жителей уда-
ленных регионов, что значительно повышает соци-
альную адаптацию пациентов благодаря практиче-
ски полной визуальной реабилитации. 
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Результаты и обсуждение
Средний возраст пациентов с кератоконусом ме-

нялся в зависимости от стадии процесса, так, сред-
ний возраст пациентов при кератоконусе III стадии 
составил 29,09±8,17 года, в то время как у пациентов 
на I стадии он был 40,14±10,23 года (табл. 1). Некор-
ригированная острота зрения снижалась пропор-
ционально стадии прогрессирования кератоконуса: 
при I стадии составила 0,38±0,11, а при IV стадии 
всего лишь 0,078±0,04. У всех пациентов отмечался 
роговичный астигматизм различной степени, обу-
словленный кератоэктазией.

В зависимости от выраженности кератоэктазии 
пациенты пользовались очками или контактными 
линзами. Пациенты с кератоконусом III и IV стадий 
не могли пользоваться средствами оптической кор-
рекции, что было обусловлено иррегулярным астиг-
матизмом.

Коррекцию СГКЛ проводили у 9 пациентов (14 
глаз) с кератоконусом I стадии. Роговичный астиг-
матизм в этой группе составил -4,87±2,16 дптр, реф-
ракционная ошибка по сфероэквиваленту (СЭ, SE) 
составила в среднем -3,42±2,44 дптр, а максимальная 
острота зрения с очковой коррекцией была доста-
точно высокой – 0,76±0,14. Подбор СГКЛ осущест-
влялся исходя из показаний и желания пациента. В 
СГКЛ максимальная острота зрения составила почти 
100% (Vis=0,98±0,06) у всех пациентов, что в 2,5 раза 
больше некорригированной остроты зрения и на 
30% выше остроты зрения в очках. 

У пациентов с кератоконусом II стадии (20 глаз) 
острота зрения в СГКЛ значительно повысилась по 
отношению как к корригированной (в 2 раза), так и 
некорригированной (в 4 раза) остроте зрения. Толь-
ко 4 пациента (6 глаз) этой подгруппы пользова-
лись очками и 2 пациента (2 глаза) – сферическими 
МКЛ. Следует отметить, что 100% остроты зрения 
не удалось добиться в этой группе из-за наличия у 
3 пациентов с миопией высокой степени хориоре-
тинальной дистрофии сетчатки, у 2 пациентов была 
амблиопия различной степени, 2 пациентам были 
имплантированы ИСК, а в 4 случаях пациентам ра-
нее был проведен кросслинкинг. 

С прогрессированием кератоконуса наблюдали 
и снижение остроты зрения параллельно увеличе-
нию СЭ. У пациентов 3-й подгруппы (кератоконус 
III стадии, 21 глаз) максимально возможная корри-
гированная очками острота зрения составила все-
го лишь 0,152±0,12, при этом СЭ был равен -10,98± 
4,25 дптр. Подобранные СГКЛ повысили не только 
остроту зрения в среднем до 0,82±0,04, но и улучшили 
качество жизни этих пациентов, так как до подбора 
СГКЛ пациенты не могли пользоваться ни очками, ни 
контактными линзами других типов. Некоторым из 
них до подбора линз проводили хирургическое лече-
ние: послойную кератопластику (1 глаз), импланта-
цию ИСК (1 глаз), а также кросслинкинг (6 глаз).

Наибольший корригирующий эффект при подбо-
ре СГКЛ наблюдали у пациентов с IV стадией керато-
конуса, у которых острота зрения без коррекции и с 
максимальной очковой коррекцией была 0,099±0,09. 

Средний возраст в этой подгруппе – 35,1±8,74 года – 
возраст расцвета творческих способностей и карьер-
ного роста в профессии, и, следовательно, острота 
зрения для пациентов имела важный социальный 
аспект. Подбор СГКЛ сопровождался сложностью 
расчета их параметров из-за высокого подъема в 
области эктазии. Требовались одновременно линзы 
с крутой базовой кривизной и большим диаметром 
(15,2 мм). У части пациентов применяли дополни-
тельную опцию XLC (экстралимбальный клиренс), 
которая позволила увеличить клиренс в области 
лимба при сохранении требуемой кривизны. Остро-
та зрения в СГКЛ составила в среднем на 10 глазах 
0,516±0,07, что позволило пациентам этой группы 
вести активный образ жизни.

Средний возраст пациентов с эктазией после 
РКТ составил 55,8±10,1 года. Во всех случаях наблю-
далась гиперметропическая рефракция (в среднем 
3,10±2,82 дптр) и роговичный астигматизм 5,85± 
1,04 дптр. Острота зрения без коррекции в этой 
группе составила 0,19±0,07, а с максимально воз-
можной очковой коррекцией 0,457±0,17. Только  
1 пациент из 14 пользовался жесткими роговичными 
контактными линзами. В результате подбора СГКЛ 
корригированная острота зрения в среднем повы-
силась в 2 раза (по сравнению с очковой) до 0,95± 
0,07. Среднее время ношения СГКЛ в течение дня 
составило 10,72±0,17 часа. Пациенты отмечали вы-
сокий комфорт во время всего периода ношения. 
Какие-либо изменения переднего отрезка глаза во 
время применения линз выявлены не были.

Пациенты после сквозной кератопластики (5 глаз), 
несмотря на прозрачный трансплантат, имели низ-
кую остроту зрения: без коррекции 0,106±0,04, с 
максимальной очковой коррекцией 0,44±0,17. На-
значение СГКЛ позволило повысить зрительные 
функции до 0,92±0,11, а это практически 100% опти-
ческая реабилитация. 

Оптическая коррекция очками или МКЛ стан-
дартного дизайна не позволяет в полной мере кор-
ригировать возникший оптический дефект. Очки 
предназначены для коррекции регулярных рого-
виц, а мягкие контактные линзы при аппликации 
на нерегулярную роговицу повторяют ее форму. 
Для полной визуальной реабилитации пациен-
тов необходимо нейтрализовать множественные 
оптические аберрации, в том числе и аберрации 
высших порядков. Скомпенсировать оптические 
погрешности при кератоэктазиях различного гене-
за возможно с помощью жестких роговичных кон-
тактных линз, которые позволяют в значительной 
степени компенсировать оптические аберрации, 
обусловленные нерегулярностью роговицы, и обе-
спечить высокую остроту зрения [20]. Однако, как 
показала практика, роговичные линзы не приво-
дят к максимально возможному корригирующему 
эффекту из-за нестабильной посадки, а пациенты 
часто испытывают выраженный дискомфорт при их 
использовании.

СГКЛ, имеющие самонесущую конструкцию с 
опорой на склеру, полностью исключают возможный 
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Снижение качества остроты зрения у пациентов 
с возрастной макулярной дегенерацией (ВМД) обу-
словлено наличием низкой остроты зрения, выпа-
дением центрального поля зрения, метаморфопси-
ями, искажением линий, снижением контрастности. 
Существующие на данный момент способы вспо-
могательной коррекции зрения у пациентов с ВМД, 
такие как телескопические интраокулярные и скле-
ральные линзы, функционально и косметически не-
приемлемы. Использование интраокулярных теле-
скопических линз ограничивается большим риском 
послеоперационных осложнений, низкими функ-
циональными показателями, а также затруднённой 
офтальмоскопией и длительной адаптацией паци-
ентов. Телескопические склеральные линзы имеют 
низкое разрешение, газонепроницаемые части и 

Low visual acuity, loss of the central visual field, 
metamorphopsia, distortion of lines and decreased 
contrast sensitivity cause reduced quality of vision in 

требуют ношения специальных переключающих оч-
ков. Однако склеральные линзы обладают потенци-
алом в разработке оптимального метода коррекции 
зрения у пациентов с ВМД за счет наличия широкой 
оптической зоны, газопроницаемости, коррекции 
рефракционного астигматизма у пресбиопических 
пациентов и облегчения симптомов сухости глаз. 
Таким образом, требуются дальнейшие клинические 
исследования по разработке метода улучшения ка-
чества зрения у пациентов с ВМД с помощью скле-
ральных линз с применением объективного метода 
оценки эффективности коррекции – 3D-компьютер-
ного порогового теста Амслера (3D-CTAG).

Ключевые слова: ВМД, склеральные контактные 
линзы, оптическая коррекция, слабовидение, теле-
скопические очки, оптическая реабилитация. 

patients with age-related macular degeneration (AMD). 
Currently existing methods of visual rehabilitation for 
patients with AMD, such as telescopic intraocular and 
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