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Список условных обозначений и сокращений 

АЗД -  афферентный зрачковый дефект  

ЖКЛ – жесткая контактная линза 

ЖГКЛ - жесткая газопроницаемая контактная линза 

ЗТГ – закрытая травма глаза  

ИОЛ – интраокулярная линза 

КЛ – контактная линза 

МКЛ – мягкая контактная линза 

ОКТ – оптическая когерентная томография 

ОТГ – открытая травма глаза 

ПММА - полиметилметакрилат 

СКП сквозная кератопластика 

ТГП – твердая газопроницаемая (контактная линза) 

ФРК – фоторефракционная кератэктомия 

 

D - диоптрия 

Dk: D – коэффициент диффузии кислорода, а k – коэффициент 

растворимости кислорода в материале 

ICRS -  внутрироговичные кольцевые сегменты  

ISO – международная организация по стандартизации 

ISOT Международное общество травмы глаза 

DALK – передняя глубока послойная кератопластика 

DMEK – эндотелиальная кератопластика десцеметовой мембраны 

FemtoLASIK – фемтосекундный лазерный кератомиелез 

LASIK – лазерный кератомиелез 

PCRIs -  расслабляющие разрезы на периферии роговицы 

PVP высокомолекулярный поливинилпирролидон 

SBK - Sub-Bowmen's Keratomileusis 
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Введение 

Рубцы роговицы имеют широкую распространенность среди глазной 

патологии. Этиология различна и связана с перенесенной патологией, это 

могут быть, например, кератиты, операции на роговице, травма роговицы. 

При проникновении патогенных микроорганизмов в ткань роговицы через 

дефекты ее эпителия развиваются воспалительные процессы, в исходе 

которых нередко формируются рубцы роговицы. 

Травмы глаза и их последствия являются одной из основных причин 

слепоты и инвалидности (13–38%) по зрению в РФ [73; 164]. Почти в 70% 

случаев проникающие ранения органа зрения сопровождаются 

повреждением роговицы, что приводит к формированию рубцов и появлению 

астигматизма [130; 51; 61; 75]. В большинстве случаев подобные травмы 

получают мужчины в возрасте 20–40 лет, т.е. в наиболее активном и 

трудоспособном возрасте, а также дети [81; 82; 83]. 

Одним из способов коррекции рубцового астигматизма, в особенности 

посттравматического и посткератопластического, являются контактные 

линзы. Благодаря уменьшению анизейконии, отсутствию призматического 

эффекта они позволяют получить максимально корригируемую остроту 

зрения [29; 30; 119; 121; 123; 213]. 

Диафрагмирующие контактные линзы повышают корригирующий 

эффект за счет уменьшения оптических аберраций и светорассеивания, путем 

создания искусственной диафрагмы диаметром 1,5–2,0 мм [2; 12]. 

Контактные линзы обеспечивают больший оптический эффект, чем 

очки, за счет исправления асферичности роговицы, однако, по данным 

литературы, известно, что коррекция астигматизма мягкими контактными 

линзами возможна при небольших деформациях роговицы и астигматизме до 

3,0 D [109]. При более высоких значениях цилиндра, а также при 

неправильном астигматизме максимально корригируемой остроты зрения 

удается достичь с помощью жестких контактных линз, которые 
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компенсируют корнеальную деформацию. Преимущество жестких 

контактных линз состоит в том, что при непосредственном контакте с 

роговицей показатели преломления линзы, слезы, заполняющей 

пространство между линзой и роговицей, и самой роговицы приблизительно 

равны между собой. Поэтому лучи света преломляются только на передней 

поверхности линзы и в дальнейшем проходят в практически гомогенной 

оптической среде. Таким образом, контактная линза нейтрализует 

неровности и деформации роговицы, компенсируя аберрации, в том числе 

правильный и неправильный астигматизм, что дает возможность создать на 

сетчатке четкое и высококонтрастное изображение и повысить остроту 

зрения [115]. 

Работы, посвященные изучению потребности в контактной коррекции 

аномалий рефракции при рубцах роговицы, в частности посттравматических 

и посткератопластических, немногочислены. Несмотря на то, что контактная 

коррекция широко применяется в практике, до настоящего времени не 

существует адекватного алгоритма подбора контактных линз на рубцово-

деформированную роговицу. На сегодняшний день не существует четких 

стандартов в методах и тактиках коррекции нарушений рефракции, 

возникших в результате рубцовой деформации роговицы, в частности 

травмы.  

Актуальность дальнейшего изучения указанной проблемы связана с 

необходимостью систематизации данных клинического обследования 

пациентов с рубцовыми аномалиями рефракции. Считаем, что необходимо 

усовершенствование методик диагностики и разработка 

дифференцированного подхода к коррекции рубцового астигматизма 

контактными линзами в каждом индивидуальном случае в зависимости от 

топографии роговицы.  

Гипотеза диссертационного исследования состоит в следующем: 

развитие рубцового астигматизма при современной хирургической технике и 

адекватном постоперационном лечении переживает период трансформации. 
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В результате все реже офтальмологи сталкиваются с труднокорригируемым 

постоперационным астигматизмом. В исходах хирургического лечения 

формируется несколько типов рубцов с астигматизмом разной степени. 

Каждый тип рубца характеризует его локализация и направление, 

изменяющие топографию роговицы. В современных социологических 

условиях анализ возможной коррекции астигматизма позволит определить 

наиболее благоприятный тип контактной коррекции в зависимости от 

характеристик рубца. 

Целью работы является оптимизация методов контактной коррекции 

при рубцовом астигматизме роговицы и сопутствующих посттравматических 

и посткератопластических состояниях. 

Для достижения поставленной цели определены следующие задачи: 

1. Изучение потребности в контактной коррекции при рубцах 

роговицы и сопутствующих изменениях органа зрения с целью повышения 

остроты зрения по данным отделения контактной коррекции зрения. 

2. Разработка новых дизайнов жестких контактных линз, наиболее 

адаптированных к рубцово-деформированной роговице. 

3. Изучение адаптации глаз к жестким контактным линзам, 

изготовленным из материалов со степенью кислородопроницаемости Dk 100 

и инновационного материала с гидрофильной набухающей поверхностью. 

4. Изучение возможности использования различных вариантов 

контактных линз при рубцах роговицы и с сопутствующими 

посттравматическими состояниями (афакия, мидриаз и т.д.). 

5. Определение показаний и противопоказаний к контактной 

коррекции при рубцовой деформации роговицы и сопутствующих 

посттравматических состояниях в зависимости от локализации рубца. 

6. Разработка алгоритма адаптации к разным типам контактных линз 

при подборе на рубцово-деформированную роговицу 
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Научная новизна 

Впервые на основании клинико-функционального исследования в 

лаборатории контактной коррекции зрения проведена оценка повышения 

остроты зрения с помощью контактных линз и определена потребность в 

контактной коррекции у пациентов с рубцами роговицы различного генеза и 

сопутствующими посттравматическими и посткератопластическими 

состояниями. 

В соответствии с локализацией рубца и топографии роговицы 

разработан дизайн контактных линз, наиболее переносимый пациентами с 

рубцовым астигматизмом, на основе материалов со степенью 

кислородопроницаемости Dk 100, а также из инновационного материала с 

гидрофильной набухающей  поверхностью. 

Разработан алгоритм адаптации к разным типам контактных линз при 

подборе на рубцово-деформированную роговицу. 

 

Практическая значимость работы 

Доказана высокая эффективность контактной коррекции при 

астигматизме, вызванном рубцовой деформацией роговицы. 

Проведен сравнительный анализ коррекции рубцового астигматизма 

контактными линзами, выполненными из разных материалов. 

Проведена апробация материала с гидрофильной набухающей 

поверхностью, благодаря которому повышается качество и стабильность 

зрения, снижается период адаптации, уменьшается риск осложнений. 

Разработан новый дизайн жестких контактных линз, наиболее 

физиологичный для рубцово-деформированной роговицы. 

Проведена сравнительная оценка качества зрения при сопутствующих 

осложнениях (мидриазе) с применением диафрагмальных контактных линз. 

Разработан график адаптации к линзам, выполненным из различных 

материалов, у пациентов с рубцово-деформированной роговицей. 
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Методология и методы исследования 

Методологической основой диссертационной работы явилось 

последовательное применение методов эмпирического и теоретического  

научного познания. Работа выполнена в дизайне проспективного открытого 

сравнительного нерандомизированного исследования с использованием 

экспериментальных, клинических, инструментальных и статистических 

методов. 

Положения, выносимые на защиту 

1. Контактная коррекция является одним из безопасных, эффективных 

и предсказуемых методов коррекции рубцового астигматизма при 

сопутствующих посттравматических и посткератопластических 

состояниях. 

2. Разработанный дизайн жестких контактных линз наиболее 

адаптирован при коррекции рубцового астигматизма. 

3. Материал с гидрофильной набухающей поверхностью наиболее 

физиологичен в процессе адаптации к контактным линзам и вызывает 

наименьшее количество побочных эффектов и осложнений. 

 

Апробация работы и публикации 
 

По теме диссертации опубликовано 4работ (3 статьи в журналах 

рекомендованных ВАК МОиН РФ). 
 

Материалы и основные положения работы представлены и обсуждены 

на XXII Международном офтальмологическом конгрессе «БЕЛЫЕ НОЧИ» 

2016 г. 

Результаты проведенных исследований доложены и обсуждены на 

межотделенческой конференции МНИИ ГБ им. Гельмгольца (Москва, 25.05. 

2016г). 

 

Внедрение результатов в практику 
 

Результаты исследования внедрены в практику отделения контактной 

коррекции зрения ФГБУ МНИИ ГБ им.Гельмгольца Минздрава России. 
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Личный вклад автора в проведенное исследование 
 

Автором сформулированы цель, задачи исследования, положения 

выносимые на защиту. Проведен аналитический обзор зарубежной и 

отечественной литературы. Разработан дизайн исследования, проведено 

комплексное обследование больных. Подбор контактных линз (147 линз), а 

также диспансерное наблюдение и обследование пациентов выполнялись 

автором лично. Промежуточные результаты исследования систематически 

проверялись научным руководителем. Степень достоверности получнных 

данных при исследовании характеризуется полным и репрезентативным 

объемом выборок исследований и проведена с применением современных 

методов обследования. Методы статистического анализа полученных 

результатов соответсвуют поставленным задачам. Сформулированные в 

диссертации положения, выводы и рекомендации аргументированы и 

логически вытекают из многоуровневого анализа. Математико-

статистическая обработка выполнена лично автором на 95%. В целом вклад 

автора превышает 95%. 

 

Структура и объем диссертации 

Диссертация изложена на 162 страницах машинописного текста, 

иллюстрирована 17 таблицами, 51 рисунком (в том числе 29 графиками). 

Работа состоит из введения, 4 глав, включающих обзор литературы, 

материалы и методы, результаты собственных исследований, статистическую 

обработку результатов, заключения, выводов, практических рекомендаций и 

списка литературы, который включает 332 источника, из них 190 –

отечественных и 134 – зарубежных. 
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Глава 1 

ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РУБЦОВОГО 

АСТИГМАТИЗМА И ЕГО ПРОФИЛАКТИКА 

 

Травма органа зрения является одной из причин слепоты и потери 

глазного яблока как органа. Травма глаза составляет более 10% случаев от 

всей патологии органа зрения. Проникающие ранения в структуре травм 

органа зрения составляют не более 2%, но именно прободное повреждение 

глаза и его последствия являются наиболее частой причиной слепоты и 

инвалидизации пациента. Инвалидность по зрению объясняется травмой 

глаза в 16,3% случаев у взрослых и в 10,5% – у детей [135; 136].  

Около 53% травм глаз, приводящих к инвалидности, происходит в 

быту. 88% инвалидов III группы по зрению – люди молодого возраста, 

получившие травму глаза [136]. 

Каждая пятая производственная травма глаз ведет к частичной или 

полной потере зрения, по данным Организации по предотвращению слепоты 

в США (Prevent Blindness America) (2012 г.). 

Социальная значимость проблемы обусловлена и тем, что до 87% 

больных составляют лица трудоспособного возраста.  

По опубликованным данным [73; 91; 92], механическая травма 

наблюдается в 70% всех случаев повреждения глаза. При этом в 80% 

поражается две структуры глазного яблока, в 46% – три структуры и более.  

В настоящее время при тяжёлых проникающих ранениях глаз с 

повреждением роговицы применяют более совершенную 

микрохирургическую технику, внедряют высокоэффективные лекарственные 

средства. В связи с этим вопрос ставится не только о сохранении глаза как 

косметического органа, но и о получении наилучших функциональных 

результатов [46; 29; 25].  
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На сегодняшний день в практической деятельности наиболее логичной 

является классификация механической травмы глаза, в основе которой лежит 

не столько механизм (ранение, контузия), сколько итоговый 

патоморфологический результат, а именно: повреждена ли роговично-

склеральная (фиброзная) капсула глаза на всю толщину или нет. Следуя 

этому принципу, травмы глаза разделяются на открытые и закрытые. Данная 

классификация соединила в себе классификацию Международного общества 

травмы глаза (ISOT) и классификацию Б.Л. Поляка, успешно 

применяющуюся в нашей стране с 1953 года. 

Приведем классификацию травм глаза в модификации В.В. Волкова, 

Э.В. Бойко, М.М. Шишкина и др. (2003, 2005). 

Открытая травма глаза  

Проникающее ранение – единичная полнослойная рана фиброзной 

капсулы глаза, обычно вызываемая острым ранящим снарядом.  

Разрыв (контузионный) – полнослойная рана, вызываемая тупым 

предметом.  

Внутриглазное инородное тело – осколок внутри глаза, нанесший 

единичную рану фиброзной капсулы глаза.  

Сквозное ранение – две (входная и выходная) полнослойные раны, 

наносимые ранящим снарядом. 

Разрушение глаза – обширные или множественные полнослойные раны 

глазного яблока, при которых невозможно восстановить анатомическую 

целостность глазного яблока, его объем и функции. Разрушение может быть 

вызвано острыми или тупыми предметами или совместно. 

Закрытая травма глаза 

Непрободное ранение – повреждение роговично-склеральной капсулы 

не на всю толщину острым или тупым ранящим предметом.  

Непрободное ранение с наличием поверхностного инородного тела – 

повреждение роговично-склеральной капсулы не на всю толщину с 

внедрением поверхностного инородного тела.  
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Контузия – повреждение глазного яблока тупым предметом с 

сохранностью фиброзной капсулы глаза. В случае если имеется несколько 

различных повреждений, на первое место выносится наиболее тяжелое. 

Классификация повреждений по локализации 

При ОТГ: роговичные (зона I), роговично-склеральные (лимб и склера 

в проекции цилиарноготела, зона II), склеральные (за проекцией цилиарного 

тела, зона III). 

 При ЗТГ: в пределах роговично-склеральной (фиброзной) капсулы 

глаза, (зона I), передний отрезок (ограничен хрусталиком, зона II), задний 

отрезок (за хрусталиком, зона III). 

Так как в определении степени тяжести травмы учитывается острота 

зрения, ее снижение различают по уровням (см. табл. 1.1). 

Таблица 1.1 

Уровни снижения остроты зрения при травмах глаза 

 

Повреждения глаз также классифицируют по афферентному 

зрачковому дефекту (АЗД). Тест выполняется с использованием источника 

яркого света (электрический фонарик или офтальмоскоп). Световой луч 

попеременно направляется в каждый глаз либо в виде покачиваний, либо в 

режиме возвратно-поступательного движения. Зрачок глаза с афферентным 

дефицитом парадоксально расширяется при освещении, потому что 

расширение зрачка, вызываемое отведением света от здорового глаза, 

перевешивает сужение, вызываемое стимуляцией поврежденного глаза. 

Таким образом, может быть положительный или отрицательный АЗД. 
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Отмечается, что снижение остроты зрения более чем на 50% и 

положительный АЗД, как правило, свидетельствуют о травме глаза тяжелой 

степени. 

Ранения роговицы, нарушая ее целостность и конфигурацию, 

способствуют неравномерному изменению кривизны и рефракционной 

структуры роговой оболочки. Формирующийся в ходе репаративной 

регенерации рубец обусловливает появление астигматизма, трудно 

поддающегося оптической или контактной коррекции [68; 169; 175; 123]. 

Несмотря на проводимое лечение (тщательная микрохирургическая 

обработка проникающих ранений роговицы с использованием современных 

шовных материалов), почти у трети больных с ранениями роговицы не 

удаётся получить высокую остроту зрения из-за развития деформации 

роговой оболочки и помутнения при формировании рубца, приводящих к 

возникновению астигматизма [191; 65; 189]. Развивающийся ввиду этого 

астигматизм значительно снижает остроту зрения этих пациентов. 

Социальная значимость повреждений роговицы и, как следствие, снижение 

остроты зрения определяется трудоспособным возрастом больных, высоким 

уровнем инвалидности и вследствие этого значительными экономическими 

потерями. 

Даже при современной высококвалифицированной обработке 

проникающего ранения глаза трудно предвидеть исход травмы. Связано это 

с различным исходным состоянием глаза, большим разнообразием 

клинических особенностей проникающих ранений, делающих каждую рану 

не похожей на другую [251]. При травме роговицы важно учитывать 

особенность рубцевания, состояние эндотелия роговицы, отсутствие или 

наличие врождённого астигматизма и др. Всё это влияет на вид и характер 

рубца роговицы, приводящего к её посттравматической деформации и 

развитию рубцового астигматизма [307; 138]. 

Большое значение в развитии астигматизма, особенно при 

неправильном наложении швов (с перетягиванием), авторы придают 
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направлению ранения: астигматизм менее выражен при радиальном и более 

выражен при тангенциальном направлении раны. 

В своей работе А.Р. Филимонов (1991 г.) выделил две группы рубцов 

по направлению: радиальные – направленные от периферии к центру, 

вызывающие астигматизм в среднем 4,8 D, и тангенциальные, направленные 

параллельно касательной к окружности роговицы (астигматизм в среднем 4,1 

D). Рубцы центральной зоны были отнесены в отдельную группу 

(астигматизм в среднем 6,3 D). Рубцы одного направления, но различной 

структуры вызывают неодинаковые изменения рефракции. При тонком 

(шириной до 1 мм) радиальном рубце в соответствующем меридиане 

рефракция ослабевала, при грубом (шириной более 1 мм) рубце – 

усиливалась. Средняя величина астигматизма при грубом рубце 

увеличивалась на 2–2,5 D по сравнению с тонким. Величина астигматизма 

при тонких рубцах не превышала 4,0 D и лишь при центральной локализации 

достигала 6,0 D, при грубых рубцах имела место средняя и высокая степень 

астигматизм [190]. 

И.А. Ермилова, анализируя случаи посттравматического астигматизма 

роговицы у детей, отмечает формирование смешанного, сложного 

гиперметропического и миопического астигматизма, требующего разработки 

индивидуальной схемы рефракционной коррекции на основании 

компьютерного моделирования [89]. 

Вопросы первичной хирургической обработки проникающих ранений 

роговицы достаточно подробно освещены в работах многих авторов. 

Современные принципы обработки проникающих ранений глаза в нашей 

стране разработаны основоположниками микрохирургии: Р.А. Гундоровой, 

М.М. Красновым, П.И. Лебеховым, В.В. Волковым [42; 53; 57; 66; 67; 130; 

131; 168]. Они заключаются в иммобилизации оболочек, полном 

анатомическом восстановлении капсулы глаза, устранении дефектов тканей 

и всех структурных нарушений глазного яблока и его вспомогательного 

аппарата [42]. Р.А. Гундорова с соавторами показывает, что правильная и 
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своевременная хирургическая обработка проникающих ранений глаза имеет 

решающее значение для профилактики посттравматической рубцовой 

деформации роговицы и развития труднокорригируемого неправильного 

астигматизма [59; 66; 71; 75]. 

Р.А. Гундоровой с соавторами разработаны следующие 

технологические принципы обработки проникающих ранений роговицы [59; 

66; 71; 75]: 

1. Хирургическая обработка проникающих ранений роговицы должна 

проводиться эластичными монофиламентными нитями толщиной 10-00 на 

атравматичных иглах. 

2. Глубина наложения швов должна быть максимальной и достигать 

не менее 2/3–3/4 толщины роговицы. 

3. Расстояние между швами не должно превышать 1,5–2,0 мм, шаг 

шва – 1,0 мм при центральных ранениях и 0,75–1,75 мм при эксцентричных 

скошенных ранениях. 

4. Адаптация краёв раны после хирургической обработки должна быть 

полной, исключая как перетягивание швов, так и недостаточное сведение 

краёв раны, которое приводит к её фильтрации. Влагонепроницаемость раны 

после микрохирургической обработки верифицируется в конце операции 

флюоресцеиновой пробой Зейделя. 

5. Снятие роговичных швов следует производить при необходимости 

после формирования прочного рубца, не ранее 6–8 недель после их 

наложения. 

Проникающие ранения роговицы до 3 мм с адаптированными ровными 

наружными и внутренними краями не требуют шовной фиксации. Линейные 

раны 3–5 мм обрабатываются 1–2-узловыми швами или Z-образным швом. 

При ранах роговицы длиной более 5 мм рекомендуется выполнение 

непрерывного шва. Уменьшение глубины проведения нити, её 

перетягивание, увеличение шага шва, расстояния между швами приводит к 
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нарушению адаптации краёв раны, отёку стромы роговицы и формированию 

грубого рубца [59; 66; 71; 75]. 

Существенное влияние на формирование рубца оказывает время 

первичной хирургической обработки раны. Доказана зависимость ширины 

рубца от времени наложения швов на рану: при первичной хирургической 

обработке раны до 12 часов формировался тонкий рубец, более 24 часов – 

грубый, широкий с помутнением стромы [17; 18; 19]. 

Для проведения герметизации проникающего ранения глаза 

предлагали использовать самые разные материалы: кетгут, серебряную 

проволоку, человеческий волос, конский волос, шелк, биошвы из хвостов 

крыс, капрон, полиамидную пластмассу и другие синтетические материалы 

[168]. Однако с развитием микрохирургической техники требования к 

шовному материалу стали очень высокими: он должен быть биологически 

инертным, достаточно прочным и чрезвычайно эластичным, иметь гладкую 

и ровную поверхность [73; 75]. 

Для сохранения сферичности роговицы, исключения грубого 

астигматизма большое значение имеют: шаг, частота наложения шва, 

степень натяжения шва, качество игл и шовного материала [45; 315]. До сих 

пор ещё нет единого подхода к выбору способа наложения швов с учётом 

величины, локализации и характера проникающего ранения. Предлагались 

сквозные узловые швы [74], П-образные швы на глубину толщины роговицы 

[75], непрерывные с промежуточной фиксацией, Г-образные, Х-образные, 

комбинированные и др. [82]. В настоящее время наиболее практичным 

принято считать наложение комбинации непрерывного и узлового шва на 

рану роговицы. При проведении сквозной или послойной кератопластики 

применяется шов по Пирсу – непрерывный шов, накладываемый с 

погружением узла в ране. Основными преимуществами непрерывных швов 

являются минимальные признаки раздражения глаза, полноценная 

герметизация раны, её ранняя эпителизация, равномерное распределение сил 

натяжения шва вдоль всей раны. Наложение узловых швов на роговицу 
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проще в исполнении, надёжнее, постепенное снятие отдельных швов 

позволяет корригировать развивающийся роговичный астигматизм [198]. Но 

большое число узловых швов при обширных ранах роговицы приводит к 

выраженному роговичному синдрому, процесс эпителизации зоны ранения 

значительно удлиняется за счёт его дополнительной травматизации веками, 

что в итоге приводит к отёку стромы, формированию грубого рубца и 

увеличению степени астигматизма. Сочетание направляющих узловых швов 

и непрерывного шва при обширных ранениях облегчает хирургу задачу 

восстановления конфигурации роговой оболочки (астигматизм от 0,5 до 4 D) 

[75]. 

Рациональной шовной фиксацией проникающих ранений роговицы 

может считаться методика увеличения шва до 1,5–2,0 мм с погружением узла 

и дополнительным применением мягких контактных линз непрерывного 

ношения, способствующих быстрой эпителизации раны, тонкому 

рубцеванию и уменьшению астигматизма в среднем на 1,25 D [39]. 

Сроки снятия швов определяются степенью формирующегося 

астигматизма: при астигматизме до 1,5 D швы снимаются через 10–

12 недель, что позволяет стабилизировать рубец, при проявлении элементов 

провисания шва – через 8 недель. При астигматизме более 1,5 D и 

комбинированном шве направляющие узловые швы снимаются через 3–4 

недели после первичной хирургической обработки, оставшиеся швы удаляют 

в сроки 8–9 недель. При этом астигматизм уменьшается на 1,5–2,0 D за счет 

расправления ткани роговицы [73]. 

Длительность применения в отдаленные сроки кортикостероидных 

гормонов и репарантов в виде инстилляций или физиотерапевтических 

воздействий диктуется образующейся деформацией роговицы. 

Использование указанных препаратов в течение 4 месяцев после травмы с 

проведением повторных курсов при сохранении астигматизма более 1,0–

1,5 D позволяет сделать рубец более тонким и нежным, уменьшить 
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интенсивность перифокального помутнения, снизить астигматизм на 0,5–

1,0 D [68]. 

Методы первичной хирургической обработки роговой оболочки глаза 

совершенствуются с целью создания благоприятных условий для процессов 

репаративной регенерации повреждённой ткани. 

В настоящее время отмечается увеличение воспалительных 

заболеваний роговицы с ростом резистентности микроорганизмов ко многим 

часто применяемым антибактериальным препаратам (Майчук Ю.Ф., 2001). 

Нередко течение инфекционного процесса переднего отрезка глаза 

приобретает торпидный, затяжной характер и представляет большие 

трудности для лечения. Исходом тяжелых воспалительных заболеваний глаз 

является помутнение роговицы на фоне грубых изменений переднего отрезка 

глаза, требующих проведения реконструктивной сквозной кератопластики.  

Благодаря микрохирургической технике и адекватному 

послеоперационному ведению больных после сквозной кератопластики (при 

дистрофических и дегенеративных заболеваниях роговицы) достигается 

высокий процент прозрачного приживления роговичного трансплантата. 

Однако при этом не всегда достигается высокая острота зрения в отдаленном 

послеоперационном периоде. Основной причиной низкой остроты зрения 

является послеоперационный астигматизм высокой степени, иногда 

доходящий до 10,0 D [140]. 

К основным причинам формирования послеоперационного 

астигматизма относятся следующие: 

 децентрация зоны трепанации в роговице больного и донорской 

роговицы приводит к призматическому эффекту, так как толщина 

роговицы в центральной и периферической зонах разная; 

 неправильное положение трепана, с отклонением в ту или иную 

сторону, неравномерное давление на глазное яблоко, которое искажает 

форму роговицы, приводя к овальной форме трансплантата и отверстия 

в роговице больного; 
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 наличие козырьков и скосов по краю трансплантата и раневой 

поверхности роговицы больного, которые чаще всего образуются при 

неправильном дорезывании лезвием или ножницами; 

 неточное расположение в противоположных меридианах 

4 направляющих швов; 

 неправомерное наложение роговичного шва как по глубине, так и по 

расстоянию между стежками; 

 очаговое истончение периферической зоны роговицы больного, а также 

наличие в ней грубых рубцов;  

 неравномерный процесс формирования рубца вдоль роговичной раны, 

связанный с наличием новообразованных сосудов, дистрофических 

изменений, истончений в той или иной зоне роговицы реципиента, 

контактирующей с трансплантатом, а также с биологическими 

особенностями заживления и рубцевания операционной раны.  

Соблюдение основных элементов техники сквозной кератопластики 

(DALK) в определенной мере позволяет снизить послеоперационный 

астигматизм. Однако не всегда возможно исключить те или иные факторы и 

невозможно в полной мере повлиять на процесс заживления и рубцевания 

операционной раны. Соответственно, стоит вопрос о коррекции 

послеоперационного астигматизма. Возможны следующие методы коррекции 

астигматизма: 

 очковая коррекция при слабой степени астигматизма; 

 контактная коррекция (возможна только по прошествии не менее 

3 месяцев после операции); 

 к хирургическим методам коррекции следует отнести 

кератотомические надрезы в зоне рубца трансплантата, циркулярную 

кератотомию, тоннельную кератопластику, однако эффект операций 

недостаточно высокий и предсказуемый; 
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 имплантация факичных ИОЛ, корригирующих астигматизм до 6 D, 

имплантация афакичных ИОЛ, в том числе торических, имплантация 

интрастромальных роговичных сегментов, интрастромальной 

имплантации кольца MyoRing; 

 эксимер-лазерные технологии обладают существенными 

преимуществами благодаря возможности дозирования 

послеоперационного эффекта. Модификация операции лазерного 

интрастромального кератомилёза (LASIK) с применением 

фемтосекундного лазера (FemtoLASIK) с формированием 

эпителиально-стромального роговичного лоскута толщиной не более 

90 мкм по типу SBK (Sub-Bowmen's Keratomileusis) позволяет 

выполнять коррекцию значительных величин сферической 

миопической рефракции и миопического астигматизма высоких 

степеней [164; 60; 69; 72; 74; 163; 188; 189; 190];  

 при высокой степени астигматизма, не поддающегося другим методам 

коррекции, и низкой остроте зрения целесообразна эндотелиальная 

кератопластика сквозного трансплантата [156].  

Кератотомия при посткератопластическом астигматизме описана в 

работе Tom R.G., Linda A. Ficker, 2006. Было проведено 50 парных 

радиальных кератотомий под контролем топографии. Средний 

цилиндрический компонент составил 9,13 D до операции и после операции 

4,85 D. Средний сферический эквивалент рефракции был -4,21 D до 

операции и в послеоперационном периоде -4,26 D. У 60% исследуемых 

удалось повысить остроту зрения на 0,1, кроме того, стало возможным 

проведение LASIK [310]. 

Проведено исследование серии случаев (Mary Ellen Sy, Timmy A. 

Kovoor, Anjali Tannan, Daniel Choi, Sophie X. Deng, D. Rex Hamilton, Jennifer 

Danesh, 2015) выполнения сочетанной операции кератотомии и сквозной 

кератопластики при коррекции астигматизма высокой степени. В 11 глазах 

11 пациентов средний сфероэквивалент снизился с 5,06 ± -1,25 D до 3,13 ± 
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3,06 D. Средняя величина астигматизма уменьшилась с 10,25 ± 4,71 D до 4,31 

± 2,34 D (P <0,001). Не наблюдалось таких осложнений, как инфекционный 

кератит, перфорация роговицы или отторжение трансплантата [270]. 

 Douglas D. Koch, Shazia F. Ali, Mitchell P. Weikert, Mariko Shirayama, 

Richard Jenkins, Li Wang (2012) изучили роль задней поверхности роговицы в 

формировании роговичного астигматизма. В исследовании были 

проанализированы 715 роговиц 435 последовательных пациентов. Средняя 

величина заднего роговичного астигматизма была -0,30 D. Крутой меридиан 

роговицы был выровнен по вертикали (от 60 до 120 градусов) в 51,9% глаз 

для передней поверхности и в 86,6% – для задней поверхности. С возрастом 

передний меридиан роговицы, как правило, меняется от вертикального до 

горизонтального, а крутой задний меридиан роговицы не меняется. 

Величины переднего и заднего роговичного астигматизма коррелировали, 

когда крутой передний меридиан был выровнен по вертикали, но не тогда, 

когда он был выровнен по горизонтали. Измерение передней поверхности 

роговицы не дает полной картины роговичного астигматизма и превышает 

0,50 D в 5% глаз. Таким образом, игнорирование измерения астигматизма 

задней поверхности роговицы может дать неправильную оценку общего 

роговичного астигматизма. Расчет торических интраокулярных линз на 

основе данных измерений только передней поверхности роговицы может 

привести к гиперкоррекции в глазах с правильным астигматизмом и 

недокоррекции в глазах, которые имеют неправильный астигматизм [223]. 

Pedro Arriola-Villalobos, David Díaz-Valle, Jose Luis Güell, María Teresa 

Iradier-Urrutia, Iñigo Jiménez-Alfaro, Ricardo Cuiña-Sardiña, José Manuel 

Benítez-del-Castillo (2009) произвели оценку безопасности и эффективности 

имплантации внутрироговичных кольцевых сегментов (ICRS) при высоком 

астигматизме после сквозной кератопластики (СКП). Средняя величина 

астигматизма снизилась с 6,17 ± 1,12 D до 4,04 ± 1,67 D и среднего 

сфероэквивалента от -3,17 ± 5,48 D до -0,12 ± 2,40 D. Средняя центральная 

кривизна роговицы уменьшилась с 46,28 ± 1,73 D до 42,09 ± 3,20 D; средний 
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топографический астигматизм роговицы  с 7,07 ± 2,52 D до 4,48 ± к 2,00 D и 

среднее значение кератометрии роговицы – от 45,92 ± 1,59 D до 41,88 ± 

3,37 D. Все уменьшения были статистически значимыми. У одного пациента 

развилась глубокая васкуляризация в канале стромы в нижней височной 

части, которая нивелировалась после удаления ICRS [285].  

Аналогичное исследование провели Sandro Coscarelli, Guilherme 

Ferrara, Jose F. Alfonso,Paulo Ferrara, Jesús Merayo-Lloves, Luana P.N. Araújo, 

Aydano P. Machado, João Marcelo Lyra, Leonardo Torquetti (2012), изучившие 

клинические результаты имплантации ICRS у больных с астигматизмом 

после сквозной кератопластики. В исследовании оценивали 59 глаза 

(54 пациентов). Средний сфероэквивалент составил -6,34 ± 3,40 D (диапазон 

от 0,37 до -16,50 D) до операции и -2,66 ± 2,52 D (диапазон от 0,87 до -

10,50 D) после операции. Средняя сферическая рефракции уменьшилась с 

3,07 ± -7,10 D (диапазон 2,15 до 16,68 D) до операции и составила -3,46 ± 

2,05 D (диапазон от 0,88 до 10,79 D) в послеоперационном периоде. Ни один 

пациент не потерял зрения. Средний астигматизм роговицы уменьшился с 

3,37 ± 1,51 D до операции до 1,69 ± 1,04 D в послеоперационном периоде. 

Имплантация интрастромальных сегментов роговицы эффективно 

уменьшает степень астигматизма у пациентов после СКП [292]. 

 В 2013 году опубликовано исследование Korine van Dijk, Jack 

Parker,Vasilios S. Liarakos, Lisanne Ham, Laurence E. Frank, Gerrit R.J. Melles с 

оценкой уровня и причин неровностей роговицы после успешной 

эндотелиальной кератопластики десцеметовой мембраны (DMEK) и 

эффективности применения контактных линз в этих случаях. Проведено 

262 операции, на 23 глаза (21 пациент) были подобраны контактные линзы. 

Контрольную группу составили 23 парных глаза. Показания для контактной 

коррекции определялись очевидными неровностями поверхности роговицы, 

связанные с существовавшим ранее рубцеванием роговицы; неровности, 

связанные с длительным отеком стромы. В послеоперационном периоде 

отмечалось повышение остроты зрения. Предоперационные и 
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послеоперационные показатели нерегулярности были значительно выше в 

группе контактных линз, чем в контрольной группе DMEK. Положительные 

корреляции были обнаружены между продолжительностью 

предоперационного отека стромы и послеоперационными показателями при 

исследовании с помощью Шаймпфлюг-камеры. Установлено, что 

длительный предоперационный отек роговицы более чем 12 месяцев может 

быть фактором риска для диффузного неправильного астигматизма после 

DMEK [254]. 

В 2002 году Peter Y.P. Koay, Charles N.J. McGhee, Geoffrey J. Crawford 

ввели стандартизированный радиальный разрез и технику наложения швов 

при проведении СКП. Такой подход был использован для лечения 34 глаз с 

посткератопластическим астигматизмом в пределах от -3,50 до -20,00 D. 

Техника состояла из парных радиальных насечек на 3 часах, 480 мкм глубоко 

через ткани трансплантат-хозяин, и 2 пары 10-0 нейлоновых швов. Среднее 

предоперационное значение цилиндра -9,14 D ± 4,38 D и среднее 

послеоперационное значение цилиндра, -3,59 ± 1,92 D в плоскости роговицы 

после среднего периода наблюдения 50 ± 43 недель. Таким образом, 

наблюдалось уменьшение среднего значения цилиндра 5,55 D (60,7%) [286]. 

Nino Hirnschall, Vinod Gangwani, Alja Crnej, John Koshy, Vincenzo 

Maurino, Oliver Findl в 2014 г. опубликовали работу, в которой проводится 

сравнение уменьшения астигматизма за счет торической ИОЛ и 

расслабляющих разрезов на периферии роговицы (PCRIs). В исследование 

были включены 60 глаз 30 пациентов. Среднее снижение астигматизма было 

1,74 ± 0,64 D в группе с имплантацией торической ИОЛ и 1,27 ± 0,76 D в 

группе PCRI; разница была статистически значимой. Среднее вращение 

торической интраокулярной линзы составило 2,5 ± 1,8 градуса (максимум 6,3 

градуса) в течение первых 6 месяцев после операции. Астигматизм чаще 

наблюдался в группе PCRI между 1-м и 6-м месяцами наблюдения (в 

среднем 0,38 ± 0,27 D, максимально 1,00 D) [278].  
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David J. Tanzer, Ronald E. Smith в 1999 году представили первые 

сообщения о применении в Соединенных Штатах черной диафрагмальной 

ИОЛ для коррекции зрения у пациентов с травматической аниридией и 

афакичной буллезной кератопатией [220]. 

Высокий послеоперационный астигматизм остается одним из важных 

факторов в ограничении человека в зрительных функциях. Роговичный 

астигматизм возникает после травм и таких видов хирургии роговицы, как 

сквозная кератопластика. Нехирургическая коррекция высокого роговичного 

астигматизма зачастую ограничена, так как ввиду топографических 

неровностей стандартные контактные линзы и очки часто вызывают 

тяжелопереносимую анизейконию. Хирургическая коррекция астигматизма 

высокой степени, включая клиновидную резекцию, расслабляющие разрезы с 

или без снятия швов, кератотомия, фоторефрактивная кератотомия (ФРК), 

LASIK, IRS, торические ИОЛ, СКП дают меньше предсказуемых результатов 

и имеют ограничения в коррекции астигматизма высокой степени.  
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Глава 2 

ОБЩИЕ МЕТОДЫ  

КОНТАКТНОЙ КОРРЕКЦИИ АСТИГМАТИЗМА 

 

Все пациенты с астигматизмом, в том числе с посттравматическим и 

посткератопластическим, нуждающиеся в коррекции зрения, имеют 

характерные признаки и высказывают типичные жалобы: 

• нечеткое зрение, которое не устраняется увеличением оптической 

силы сферы; 

• улучшение остроты зрения при наклоне головы; 

• затруднение при работе на близком расстоянии (работа на 

компьютере, чтение); 

• постоянная необходимость прищуриваться; 

• жалобы на усталость глаз при зрительной нагрузке; 

• головные боли; 

• монокулярное двоение даже при высокой остроте зрения. 

Перечисленные жалобы значительно снижают трудоспособность. 

Люди, имеющие астигматизм и не получающие полной коррекции, 

сталкиваются с дополнительными зрительными проблемами в условиях 

пониженной освещенности, в вечернее и ночное время, за рулем автомобиля, 

тем самым подвергая свою жизнь опасности [132,133]. 

Способы повышения эффективности коррекции астигматизма МКЛ 

[169]: 

1. Увеличение толщины МКЛ. 

2. Диафрагмирование. 

3. Асферическая поверхность МКЛ. 

4. Торический дизайн. 

Известно, что очковая коррекция астигматизма часто сопровождается 

плохой переносимостью, а максимальная сила переносимого цилиндра в 
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большинстве случаев не превышает 2,00 D. Причины плохой переносимости 

очковой коррекции астигматизма связаны с побочными эффектами очковых 

линз: возникновением анизейконического и призматического эффектов. 

Разница в преломляющей силе по основным меридианам в глазу, а также 

между глазами, присутствующая практически всегда при астигматизме, 

приводит к возникновению анизейконии и анизоаккомодации, а 

призматический эффект очковой сфероцилиндрической линзы приводит к 

возникновению анизофории. Контактная линза (КЛ) образует единую 

систему линза-глаз, смещается вместе с глазным яблоком при поворотах 

глаза и не вызывает вышеперечисленных негативных эффектов, поэтому 

контактная коррекция является абсолютным показанием для коррекции 

астигматизма. Корригировать астигматизм можно жесткими и мягкими 

торическими линзами. Астигматизм от 3,00 D и выше предпочтительнее 

корригировать жесткими контактными линзами, которые имеют 

индивидуальный дизайн и изготавливаются на заказ. Однако к жестким 

контактным линзам требуется более длительная адаптация, и они менее 

комфортны при ношении [20]. 

 

2.1. Общие характеристики свойств материалов контактных линз 

 

Главное требование к полимерам для контактных линз – их химическая 

стабильность. Макромолекулярные цепи должны быть составлены из 

химически стабильных связей, подвергающихся распаду в присутствии 

соединений, свободно циркулирующих в физиологической среде глаза. При 

этом избегают двойных связей в основной цепи, которые в присутствии 

кислорода и ультрафиолетового света могут образовывать нестабильные 

связи с последующим распадом и уменьшением молекулярной массы 

полимера [78; 79]. 

Материалы, применяемые в контактной коррекции зрения, должны 

быть нетоксичны и неканцерогенны. Токсическое воздействие полимеров на 
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роговицу может возникнуть как за счет функциональных групп самих 

полимеров, так и за счет примесей, добавок (остаточный мономер, остатки 

стабилизатора, инициатора, пластификатора и т.д.), присутствующих в 

материалах. Эти примеси могут мигрировать из полимера в слезную 

жидкость при долгом контакте, оказывать токсическое действие.  

Основные характеристики полимерных материалов, применяемых в 

контактной коррекции: 

1. Оптические свойства полимера (прозрачность и рефракционные 

свойства) 

На оптические свойства полимера наиболее существенное влияние 

оказывают чистота и однородность материала, которые определяются его 

прозрачностью, окраской, а также наличием градиентов показателя 

преломления [176]. Поляризуемость полимерной молекулы по направлению 

главной оси и поперек ее различна. Размеры сферолитов влияют не только на 

оптические свойства полимеров, но также и на их механические 

характеристики [180]. Показатель преломления представляет собой 

основополагающую характеристику прозрачных материалов. Показатель 

преломления, также называемый индексом рефракции, определяется как 

отношение скоростей света в вакууме (или в воздухе) и в данной среде. Он 

вычисляется так: показатель преломления = sin угла падающего луча света / 

sin угла преломленного луча света. Прозрачность материала определяется как 

отношение интенсивности света, прошедшего через исследуемый образец, к 

интенсивности падающего светового потока. Этот показатель, как правило, 

выражают в процентах от падающего света. Так, к примеру, ПММА 

пропускает 92% нормально падающего светового луча к образцу светового 

потока, около 4% луча преломляется на границе полимер-воздух. Оптические 

свойства полимеров для контактных линз следующие: пропускание света в 

диапазоне видимого спектра, т.е. от 390 до 780 нм; при этом показатель 

преломления полимера близок к показателю преломления роговицы – 1,37 
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при 34°С (полимеры, применяемые в контактной коррекции зрения, обычно 

имеют показатель преломления 1,35–1,52). 

2. Механические параметры (модуль упругости при растяжении) 

Модуль упругости полимера в высокоэластическом состоянии 

достаточно мал, а в стеклообразном состоянии – существенная величина. 

Резко меняется и деформация полимера. Для высокоэластического состояния 

характерны большие деформации при малых напряжениях. Величина 

равновесной высокоэластической деформации не зависит от температуры 

[129]. Модуль упругости – общее название нескольких физических величин, 

характеризующих способность твердого тела упруго деформироваться (то 

есть не постоянно) при приложении к нему силы. Модуль упругости является 

важной характеристикой материалов, из которых изготавливаются 

контактные линзы: чем он выше, тем плотнее будут контактные линзы. 

До появления силикон-гидрогелевых контактных линз для 

пользователей были доступны гидрогелевые линзы. Основным 

преимуществом гидрогелевых материалов является низкий модуль 

упругости, который значительно снижает ощущение инородного тела в глазу 

и делает контактные линзы наиболее комфортными для ношения. Однако 

достигнутый комфорт длится, как правило, не более 12 часов. На смену ему 

наступает дискомфорт, вызванный нарушением нормальной физиологии 

роговицы глаза, связанный с низким коэффициентом пропускания кислорода. 

Современные материалы для изготовления силикон-гидрогелевых 

контактных линз представляют собой сополимер одного из гидрогелей и 

силиконовых материалов. Увеличение содержания силикона напрямую 

влияет на увеличение модуля упругости.  

3. Гидрофильные свойства (проницаемость материала для воды и 

водных растворов, способность к набуханию и смачиваемость в водной 

среде) 

Содержание воды в контактной линзе определяется как отношение веса 

воды в контактной линзе к полному весу насыщенной водой контактной 
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линзы, выраженное в процентах. Поскольку силикон по сути своей 

гидрофобный материал, одной из сложных задач развития силикон-

гидрогелевых материалов было добиться высокой смачиваемости линзы.  

Смачиваемость определяется поверхностным натяжением веществ, т.е. 

потенциальной энергией на единицу поверхности, или силой притяжения 

между молекулами вещества, что в свою очередь зависит от структуры 

поверхности материала. Смачиваемость оценивается по специальной 

методике в градусах. При полной смачиваемости жидкость полностью 

растекается по твердому веществу, и угол смачиваемости равен 0°; при 

частичной смачиваемости (угол равен 70") на твердом веществе жидкость 

образует полусферу (например, вода на полиметил-метакрилате); при 

отсутствии смачиваемости (угол равен 150°) жидкость образует «шарик» на 

поверхности твердого тела (например, вода на гидрофобном силиконе). 

Происходит это потому, что поверхность линзы полностью не 

смачивается – материал как бы тормозит распределение жидкости (см. 

рис. 1). 

 

Рис. 1. Угол смачиваемости 

 

Более новые силикон-гидрогелевые контактные линзы не всегда 

нуждаются в обработке поверхности, имея в составе увлажняющий агент – 

высокомолекулярный поливинилпирролидон (PVP), который делает 

поверхность очень гладкой и смачиваемой, а также впитывает влагу, что 

помогает уменьшить дегидратацию линзы во время ношения [76; 84].  

Смачиваемость контактной линзы можно определить как in vivo, так и 

in vitro. При проведении лабораторных измерений in vitro установлено, что у 

разных силикон-гидрогелевых контактных линз смачиваемость разная, но в 
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целом у силикон-гидрогелевых контактных линз более высокий угол 

смачивания по сравнению с традиционными гидрогелевыми мягкими 

контактными линзами. Теоретически, материалы с более низким углом 

смачивания (а значит, более гидрофильные) должны быть и более 

комфортными при ношении. Однако в клинических условиях не 

обнаружилось достоверной предполагаемой разницы в комфорте при 

ношении силикон-гидрогелевых контактных линз с разным углом 

смачивания. Смачиваемость силикон-гидрогелевых контактных линз in vivo, 

по-видимому, практически равна смачиваемости традиционных 

гидрогелевых мягких контактных линз. Вероятно, это объясняется 

взаимодействием слезы и контактной линзы после надевания: 

характеристики поверхности линз при надевании и некоторое время спустя 

будут немного отличаться. 

Дополнительный фактор комфорта ношения линз – взаимодействие 

линзы с верхним веком. От свойств скольжения материала линзы зависит ее 

устойчивость к смещениям, особенно при нестабильной слезной пленке. 

Кроме того, линзы, выполненные из более скользкого материала, меньше 

раздражают верхнее веко при моргании [83; 84;88].  

4. Кислородная проницаемость 

Газопроницаемость материала характеризуется произведением двух 

величин – коэффициента диффузии газа через данный материал и 

коэффициента растворимости газа в материале. В офтальмологии и оптике 

это произведение принято обозначать Dk, где D – коэффициент диффузии 

кислорода, а k – коэффициент растворимости кислорода в материале. 

Кислородная проницаемость является одной из характеристик материала. 

Для характеристики изделия, полученного из этого материала, используется 

показатель кислородной проницаемости материала, отнесенного к толщине 

(t) изделия, его обозначают Dk/t. Для увеличения пропускания кислорода 

синтезированы материалы, содержащие силикон. Для мягких контактных 

линз используется вплетение силикона в гидрогелевый фундамент, что 
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обеспечивает повышенное пропускание кислорода (силикон) и хорошие 

качества смачиваемости и удержания влаги (гидрогель). Что касается 

жестких контактных линз, то их состав модифицируется из нескольких 

компонентов: метилакрилат (хорошая смачиваемость, жесткость материала, 

качество оптики, устойчивость к отложениям) – силоксан (O2-пропускание, 

гидрофобный компонент смягчает, аффинитет к протеинам и липидам) – 

фтор (O2 –пропускание, липофильный, уменьшает протеиновые отложения). 

5. Устойчивость к биологическим отложениям (липидным, белковым). 

6. Технологические свойства (способность сохранять свои свойства в 

процессе эксплуатации). 

7. Способность материала подвергаться окрашиванию и сохранять 

окраску (для МКЛ). 

8. Защитные функции (ультрафиолетовая защита, защита от лазерного 

излучения). 

На сегодняшний день достигнут значительный прогресс в области 

синтеза полимеров для КЛ. Тем не менее резервы совершенствования 

материалов не исчерпаны.  

 

 

2.2. Общие характеристики мягких контактных корригирующих 

линз 

 

Основное достоинство МКЛ – высокий комфорт с первого момента 

использования. Однако все они подвержены высыханию (дегидратации) в 

сухую, жаркую погоду, в кондиционированных помещениях, при снижении 

частоты морганий (работа с видеотерминалами). Это вызывает дискомфорт 

при ношении, снижение кислородопроницаемости и, как следствие, 

изменение эпителия роговицы [197; 157]. 

Асферические КЛ ввиду особенностей дизайна компенсируют 

астигматизм до 0,75 D. 
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Дизайн и стабилизация торической контактной линзы 

У торической КЛ две оптические силы, расположенные в двух 

основных ее сечениях. Оптические силы торической линзы должны 

соответствовать сильному и слабому меридиану роговицы для создания 

правильной фокусировки. В очках эта задача решается просто, так как 

очковая линза фиксирована в оправе, расположенной на лице пациента. В 

случае с контактной линзой задача усложняется, так как линза подвержена 

естественной ротации во время моргания. Для минимизации ротации 

торические линзы имеют специальные стабилизирующие устройства в своём 

дизайне [202]. 

Дизайны мягких торических контактных линз должны обеспечивать 

стабильное местоположение оси цилиндра для достижения максимального 

устойчивого зрения. Большинство стабилизационных свойств основано на 

изменении толщины линзы или на различной толщине в разных частях 

линзы. 

Существует два основных метода стабилизации торической КЛ: 

• призматический балласт; 

• непризматический балласт (двойные тонкие зоны, тонкие зоны с 

независимой толщиной в оптической зоне, дизайн ускоренной стабилизации) 

[133; 225]. 

Призматический балласт 

Наиболее часто для стабилизации торической КЛ используется метод 

призматического балласта, линза при этом имеет асимметричный дизайн. Это 

наиболее распространенный метод стабилизации. В основе метода лежит 

изменение толщины линзы и взаимодействие с верхним веком. При 

рассмотрении в профиль линза значительно утолщена в нижней части 

(см. рис. 2). 
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Рис. 2. Дизайн линзы с призматическим балластом 

 

Многие годы считалось, что сила гравитации (сила тяжести) не 

оказывает влияния на положение линзы. Однако самые последние 

исследования линз с призматическим дизайном показали, что когда пациент 

меняет положение тела или головы – например, лежит на боку, – сила 

тяжести меняет вектор своего действия и КЛ смещается, что приводит к 

другому положению оси корригирующего цилиндра и ухудшению зрения. 

Этот эффект продемонстрирован на рис. 2 [85, 225]. 

Некоторые линзы при изменении положения головы смещаются на 45° 

от своего первоначального положения, затем медленно реориентируются на 

20–30° под влиянием силы тяжести. 

К недостаткам такого дизайна, по мнению J. Schoflied (2012), можно 

отнести: 

– увеличение толщины линзы может вызвать дискомфорт, особенно в 

области нижнего века; 
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– призма, расположенная в пределах оптической зоны, может вызвать 

вертикальный бинокулярный дисбаланс, если торическая линза подобрана 

только на один глаз. 

 

Непризматический дизайн мягких торических КЛ 

К данному виду линз относятся торические линзы, стабилизация 

которых достигается двойными тонкими зонами, тонкими зонами с 

независимой толщиной в оптической зоне и дизайном ускоренной 

стабилизации. Линзы данного дизайна симметричны относительно осей, за 

счет уменьшения толщины в верхней и нижней частях. Стабилизация 

достигается путем взаимодействия век с тонкими зонами линзы, при этом 

образуется диаметральная горизонтальная, практически изотолщинная зона. 

В данном случае оба века играют активную роль в стабилизации линзы, в 

отличие от линз с призматическим балластом, где первоначально 

задействовано верхнее веко. Такой дизайн позволяет устранить влияние силы 

тяжести на смещение линзы. Под веками находятся тонкие зоны линзы, и 

веки, сдавливая их, удерживают линзу от смещения (рис. 3) [231]. 

 

Рис. 3. Дизайн КЛ с непризматическим балластом 
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Рис. 4. Линза с ускоренным дизайном стабилизации (схема и положение на глазу).  

4 зоны, ускоряющие стабилизацию  

 

Последние разработки выполнены на основе горизонтальной 

изотолщины с применением дополнительно двух или четырех перибалластов, 

которые дополняют стабилизацию линзы под действием век [85] 

Дизайн ускоренной стабилизации уменьшает взаимодействие между 

линзой и веками. Уменьшение контакта между линзой и веками означает 

большую стабильность линзы на глазу, поэтому пациент с астигматизмом 

имеет постоянно стабильное зрение. Ускоряющий уклон способствует 

быстрой стабилизации линзы при надевании (до 1 минуты) и позволяет 

удерживать КЛ на глазу в нужной позиции в течение всего времени ношения, 

положение головы и тела пациента не влияет на остроту зрения. 

Данный метод стабилизации исключает влияние силы тяжести и 

обеспечивает устойчивое и стабильное положение линзы независимо от 

положения глаза и головы.  
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Комбинированный дизайн 

В нем используется задняя торическая поверхность, периферический 

призматический балласт, не перекрывающий оптическую зону в сочетании с 

единой гладкой передней поверхностью на фоне горизонтальной 

изотолщины. Сочетание нескольких методов создает лучшую оптику, 

стабильность и комфорт [85]. 

Астигматизм от 3,00 D и выше предпочтительнее корригировать 

жесткими контактными линзами, которые имеют индивидуальный дизайн и 

изготавливаются на заказ [20; 133]. 

Причины зрительного дискомфорта и астенопии в торических МКЛ 

[167]: 

1) недокоррекция / неправильный подбор (децентрация); 

2) нестабильность КЛ; 

3) выраженная ротация при движении глаз и изменении положения тела; 

4) вертикальная призма в оптической зоне торических КЛ 

призматического дизайна. 

 В настоящее время в индустрии контактной коррекции непрерывно 

происходит разработка и совершенствование дизайнов МКЛ, способных 

удовлетворить потребности большего числа пациентов с различными 

величиной и характером астигматизма. 

 

2.3. Общие характеристики жестких контактных линз 

 

Жесткие контактные линзы (ЖКЛ) изготавливаются из полимерных 

материалов, которые позволяют сохранять форму линзы неизменной. При 

этом применяются не пропускающие газы материалы (например, ПММА) и 

газопроницаемые материалы (полимеры на основе метакрилата с 

включениями фтора, силикона или их комбинации). В свою очередь ЖКЛ 

делятся на склеральные и роговичные линзы.  
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Долгие годы стандартным материалом для жестких контактных линз 

был ПММА. Но у ПММА есть недостатки, главным из которых является 

непроницаемость для кислорода, что приводит к осложнениям, особенно 

если линза была плохо сконструирована или подобрана. Эволюция жестких 

контактных линз произошла с введением нового материала ацетат-бутирата 

целлюлозы, который был произведен в 1938 году. Таким образом, твердые 

(жесткие) линзы по степени кислородопроницаемости делятся на 2 группы: 

1. ПММА (полиметилметакрилат) – прозрачная пластическая масса, 

непроницаемая для кислорода. 

2. Твердые газопроницаемые (ТГП), или жесткие газопроницаемые 

(ЖГП) линзы. В настоящее время их изготавливают из комбинации 

стандартного ПММА и кремнийорганического полимера, имеющей 

увеличенную проницаемость кислорода. Это обеспечивает лучшие 

физиологические условия роговице.  

В клинической практике используются жесткие газопроницаемые 

линзы. В сложных случаях коррекция зрения с помощью ЖГП-линз имеет 

немало преимуществ. Как показывают приведенные ниже примеры, 

современные жесткие линзы отличаются высоким показателем пропускания 

кислорода и устойчивостью к отложениям, а также не подвержены 

дегидратации (их влагосодержание практически равно нулю) [141; 142].  

ЖГП-линзы характеризуются превосходными оптическими 

свойствами, которые остаются неизменными даже при низкой влажности 

воздуха. К современным материалам для изготовления ЖГП-линз относится 

такая продукция компании Polymer Technology, как Boston XO c Dk = 100 ед. 

и Boston XO2 с Dk = 141 ед. Это фторсиликонакрилаты, фтор в их составе 

способствует повышению смачиваемости и кислородопроницаемости, а 

силикон – кислородопроницаемости. Материалы серии Optimum, 

выпускаемые компанией Contamac, также используются в производстве 

современных ЖГП-линз, широко применяемых для коррекции зрения 
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пациентов с кератоконусом и роговицей с рубцовыми изменениями [139; 155; 

158]. 

Больших успехов в разработке ЖГП-материалов достигла и британская 

компания Vista Optics. Среди ее основной продукции серия материалов 

addValue с Dk, равным 18, 25, 35, 50, 75 и 100 ед. Все они отличаются 

высокой удельной плотностью и простотой обработки и могут быть 

использованы для изготовления любых моделей ЖГП-линз, включая 

ортокератологические. Компания Logado (США) выпускает уникальный 

материал Hydro GP, гидрофильность которого обеспечивается не 

химическими реагентами, а технологией «жидкой поверхности». В 

результате, как отмечается, угол смачиваемости Hydro GP не превышает 5°. 

Глаз и контактная линза образуют единую оптическую систему, 

основное назначение которой – обеспечить высокую остроту зрения. При 

этом линза не должна повреждать роговицу и существенно изменять 

метаболические процессы в ней. Даже при применении газопроницаемых 

ЖКЛ метаболические процессы в роговице изменяются. Дисбаланс 

корнеальных обменных процессов можно свести к минимуму, применяя 

линзы из кислородопроницаемых материалов с систематической сменой 

слезы в подлинзовом пространстве. 

Обмен слезы осуществляется при моргании и сопровождается 

движением линзы по поверхности глаза. Это происходит следующим 

образом: линза удерживается на роговице за счет сил поверхностного 

натяжения слезы. У края линзы образуется мениск (см. рис. 5), в 

подлинзовом пространстве понижается давление, и линза «прижимается» к 

роговице. Под действием собственного веса или движения век при моргании 

линза смещается из центрального положения вниз, и при этом зазор между 

линзой и роговицей становится неравномерным, увеличиваясь в нижней 

части, затем свежая слезная жидкость заполняет подлинзовое пространство, 

вытесняя слезу с малой концентрацией кислорода и продуктами 

корнеального обмена [109; 11; 114]. 
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Рис. 5. Изменение подлинзового пространства при смещении жесткой линзы.  

1 – роговица, 2 – жесткая КЛ, 3 – подлинзовое пространство, 4 – мениски в краевой зоне 

подлинзового пространства 

 

Так как при центральном положении линзы энергия системы линза-

слеза-глаз минимальна, ЖКЛ после смещения стремится к центрированию на 

роговице. Оптимальная амплитуда смещения линзы определяется 

надежностью контакта между линзой и роговицей, отсутствием заметных 

изменений остроты зрения и поля зрения, комфортностью при применении 

ЖКЛ.  

С каждым годом на рынках развитых стран появляются все более 

совершенные материалы для изготовления жестких контактных линз (ЖКЛ), 

отличающиеся высоким значением проницаемости кислорода (Dk). По 

существу, разработка твердых газопроницаемых линз является сейчас одной 

из наиболее интенсивно развивающихся областей исследования в области 

контактных линз. 
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2.3.1. Конструкции роговичных ЖКЛ 

 

Конструктивно во внутренней поверхности ЖКЛ различают три зоны: 

центральную, зону скольжения и краевую зону (см. рис. 6). 

 

Рис. 6. Элементы конструкции внутренней поверхности жесткой роговичной 

контактной линзы 

 

Центральная (оптическая) зона предназначена для обеспечения 

роговицы достаточным количеством слезной жидкости, обеспечивающей 

питание роговицы и преломление света для фокусировки его на сетчатке. С 

этой точки зрения величина слезного зазора в центре должна быть большой. 

При изменении величины зазора ниже определенного значения ухудшается 

подвижность линзы, замедляется обмен слезной жидкости в подлинзовом 

пространстве, что может приводить к отеку роговицы. 

Таким образом, существует некоторая оптимальная величина центрального 

зазора, которая может варьировать в зависимости от индивидуальных 

особенностей глаз – в первую очередь, от топографии роговицы. 
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Экспериментальным путем была определена оптимальная величина 

центрального слезного зазора, которая для подавляющего большинства 

пациентов с обычной роговицей составляет 10 мкм [107; 109]. 

Зона скольжения предназначена для удержания ЖКЛ на роговице за 

счет капиллярных сил. Поэтому роговица испытывает давление линзы, в 

основном именно в области зоны скольжения. Чем меньше будет это 

давление, тем лучше переносимость линзы пациентом. Для уменьшения 

давления линзы на роговицу форма зоны скольжения должна быть 

конгруэнтна форме роговицы в этой области, а ширина зоны – не менее 

определенной величины. Для обеспечения указанной конгруэнтности при 

точении линзы вытачивают несколько поверхностей с различными 

радиусами, таким образом получая асферическую форму указанной зоны 

ЖКЛ (см. рис. 7).  

Рис. 7. Асферическая КЛ. 

Ø – общий диаметр линзы 

Øо – диаметр оптической зоны линзы 

lk – ширина краевой зоны 

lc – ширина зоны скольжения 

Rk – радиус краевой зоны 

Rc – радиус зоны скольжения 
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Форма края линзы должна обеспечивать отсутствие у пациента 

неприятных ощущений и образование мениска слезной жидкости с 

определенным радиусом. Выбор оптимальной формы краевой зоны 

осуществляется эмпирическим путем (см. рис. 8). 

 

Рис. 8. Форма края жесткой контактной линзы 

a – ширина краевой зоны 

b – высока кромки края 

c – толщина края на границе зоны скольжения 

Rk – радиус краевой зоны 

 

Линзы с высокой отрицательной или положительной рефракцией 

имеют большую массу из-за значительной толщины, которая у «минусовых» 

линз больше на периферии, а у «плюсовых» – в центре [108; 109;110]. 

Для разработки оптимальной конструкции жесткой контактной линзы 

необходимы точные сведения о топографии роговицы. 

Еще в середине прошлого века было установлено, что роговица асферична и 

уплощается к периферии. В дальнейшем были предложены различные 

гипотезы, описывающие форму роговицы: параболоид вращения, форма 

«шляпы» с центральной выпуклой сферической зоной и резким уплощением 

к периферии и пр. Однако все они оказались несостоятельными, так как не 

были основаны на точных измерениях параметров роговицы. 

Исследования, проведенные с помощью фотокератометрии, позволили точно 

описать топографию роговицы в норме и при патологии [107; 112]. 

Исследования роговицы при эмметропии и различных видах и степенях 
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аномалий рефракции выявили общие закономерности, определяющие 

топографию роговицы при всех видах рефракции, в разных возрастных 

группах, а также при афакии. Установлено, что: 

 роговица асферична (радиус ее кривизны постепенно увеличивается 

от центра к периферии), и эта асферичность (А) более выражена на 

периферии, чем в центре; 

 большинство роговиц имеет торическую форму, причем величина 

корнеальной торичности (Т) в центре не имеет существенного 

отличия от торичности на периферии. Как правило, роговица 

асимметрична и уплощение в носовую сторону менее выражено, чем в 

височную; 

 имеется некоторое различие радиусов кривизны роговицы в 

зависимости от вида рефракции: при миопии роговица более 

«крутая», при гиперметропии – более «плоская»; 

 при афакии отмечается большая корнеальная асимметрия, выявляется 

разница торичности в центре и на периферии (в центре торичность 

больше, чем на периферии), что характерно вообще для обратного 

астигматизма и часто – для астигматизма с косыми осями; 

 в случаях астигматизма определяющим фактором, характеризующим 

топографию роговицы, является ее торичность. Выявлена прямая 

зависимость между величинами торичности роговицы и степенью 

астигматизма. Это связано с тем, что общий астигматизм в основном 

определяется деформацией роговицы. При этом, как указывалось 

выше, центральная торичность практически не отличается от 

периферической (разница не более 0,04–0,05 мм). Однако встречаются 

случаи (их частота не превышает 2%), когда торичность в центре 

меньше или больше, чем на периферии (различие превышает 0,05 мм) 

[109]. 

Наиболее точно профиль усредненной роговицы может быть описан 

так называемым полиномом 4-го порядка. Если для упрощения попытаться 
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описать роговицу как поверхность вращения, кривой 2-го порядка, к которой 

относятся эллипс, парабола, гипербола, окружность, то наиболее близко 

корнеальная форма походит на эллипсоид вращения с эксцентриситетом 

меньше 1,0, что можно использовать при конструировании контактных линз. 

Роговицы, параметры которых не подчиняются общим закономерностям, 

отнесены к классу «нерегулярных» – примером является роговица с 

рубцовыми изменениями после травмы и при кератоконусе. Больные с 

подобными роговицами составляют наиболее сложную группу пациентов, 

нуждающихся в контактной коррекции, что обусловлено резкой 

деформацией роговицы [109; 110; 111; 112].  

Исследование нерегулярных роговиц с рубцовыми корнеальными 

изменениями (вследствие заболевания, травм) показало значительную их 

вариабельность и не позволило выявить каких-либо топографических 

закономерностей. 

 

2.3.2. Склеральные ЖКЛ 

 

В сложных случаях применяются склеральные линзы, которые 

покрывают не только поврежденную роговицу, но и склеру, за счет чего 

уменьшается их механическое воздействие на роговицу.  

Склеральные контактные линзы получили свое название за счет своей 

непривычной структуры. Они имеют слегка выпуклую форму, которая 

заполняется слезной пленкой или специальными глазными каплями, и 

покрывают склеру – белковую оболочку глаза. Таким образом, естественное 

состояние глаза скрыто за материалом склеральной линзы [109]. 

Появившись в США в середине 90-х годов, склеральные линзы 

предназначались для коррекции таких офтальмологических заболеваний, с 

которыми обычные роговичные линзы справиться не могли. Среди них: 

 кератоконус; 

 аниридия; 
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 микрофтальм; 

 кератоторус; 

 химический ожог глаза; 

 некоторые случаи косоглазия; 

 тяжелая форма синдрома «сухого» глаза; 

 другие дефекты роговицы. 

Также специалисты выписывали такие линзы своим пациентам после 

офтальмологических операций в тех случаях, если на роговице оставались 

рубцы (см.рис.9). 

 

 Рис. 9. Склеральная ЖКЛ. 

 

Ощутимым преимуществом склеральных контактных линз, в отличие 

от роговичных, является высокий уровень оптических характеристик, 

который достигается за счет жесткой структуры линз данного типа. 

Материал, из которого изготавливаются склеральные линзы, несмотря на 

свою жесткость, очень эластичный, обладает высоким содержанием 

сквозных пор, через которые к роговице глаза поступает необходимое 
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количество влаги и кислорода. Следовательно, поступление важных для 

здоровья глаз питательных элементов обеспечено в нужном объеме. 

Для достижения максимального комфорта при ношении таких линз 

пространство между глазом и линзой заполняется специальной жидкостью, 

которая оберегает чувствительные ткани от раздражений. 

Процесс подбора склеральных контактных линз занимает достаточно 

длительное время. Поскольку изготавливаются они индивидуально для 

каждого пациента, специалисту требуется произвести массу замеров, точные 

показатели которых обеспечат комфортное ношение [266]. 

Таким образом, видны ощутимые плюсы данного вида контактной 

коррекции зрения: 

 уникальность и незаменимость в случае вышеперечисленных 

офтальмологических заболеваний или приобретенных травм глаза; 

 длительность ношения и комфорт за счет индивидуального подхода 

при изготовлении; 

 высокие показатели оптических характеристик; 

 безопасность, наличие необходимых для здоровья глаза условий. 

 

2.3.3. «Двухслойные» линзы 

 

Комбинированные «двухслойные» линзы могут использоваться 

в сложных случаях – к примеру, при индивидуальной непереносимости 

жёстких газопроницаемых контактных линз, выраженных центральных 

помутнениях роговицы при кератоконусе, истончении верхушки или 

рецидивирующей эпителиальной эрозии. Данная система состоит из жёсткой 

линзы, установленной на верхней поверхности мягкой. Её цель – сохранить 

остроту зрения, применяя одну линзу, сочетающую преимущества двух 

типов линз. 

Контактная коррекция рефракционной анизометропии способствует 

большему увеличению зрительных функций по сравнению с очками. 
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Применение ККЗ позволяет добиться бинокулярного зрения и снизить 

вероятность развития амблиопии и косоглазия [109]. 

 

2.4. Коррекция посттравматического астигматизма жесткими 

контактными линзами 

 

В 1989 г. W.E. Smiddy et al. провели исследования с целью оценки 

эффективности использования ЖКЛ при рубцовых изменениях роговицы, 

как альтернативу хирургическому вмешательству, и сделали вывод, что 

ЖКЛ – наиболее оптимальный вариант коррекции [301]. В дальнейшем, в 

1995 г., A. Kanpolat, O.U. Ciftçi обследовали 33 пациента (33 глаза) с 

посттравматическим астигматизмом. Данные, полученные авторами, также 

указывали на оптимальное использование в качестве коррекции 

посттравматических изменений роговицы ЖКТ. В ходе данного 

исследования 27 из 33 пациентов (82%) в течение всего периода 

обследования (19,3 месяца) показали стабильную остроту зрения. 

Неудовлетворительные результаты были получены у 6 пациентов с 

амблиопией, у 2 пациентов с низкой мотивацией носить контактные линзы и 

2 пациентов с непереносимостью ЖКЛ. В 3 случаях (9%) на фоне ношения 

ЖКЛ развился кератит. В работе J. S. Titiyal et al. было обследовано 40 

пациентов с рубцовыми изменениями роговицы вследствие проникающей 

травмы роговицы. Авторы сравнили использование у данной группы 

пациентов очковой коррекции и контактной коррекции с помощью 

газопроницаемых жестких контактных линз. Согласно данным, 

представленным в работе J.S. Titiyal et al., остроту зрения > 0,3 наблюдали у 

10 пациентов (25%) при очковой коррекции и у 37 (92,5%) – при 

использовании жестких контактных линз. Средняя острота зрения при 

максимальной коррекции в случае использования очковой коррекции 

составила 0,20 ± 0,13, в то время как при использовании ЖКЛ – 0,58 ± 0,26. 

Как видно из результатов исследования, ЖКЛ являются наиболее 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Smiddy%20WE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2710519
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kanpolat%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7712611
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cift%C3%A7i%20OU%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7712611
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оптимальным вариантом коррекции при рубцовых изменениях роговицы. В 

исследовании также сравнивали результаты коррекции контактными линзами 

и очковой коррекции при различной топографии рубца 

(центральной/парацентральной/периферической) и преимущество в пользу 

контактной коррекции наблюдали в трех группах. Из 40 пациентов только 

1 пациент прекратил использование ЖКЛ вследствие развития 

непереносимости. Учитывая молодой возраст пациентов с травматическими 

изменениями роговицы, в общем линзы переносятся хорошо [309]. 

В 2002 г. опубликована работа Jorge L. Alió, José I. Belda, Alberto 

Artola, Magdalena García-Lledó, Amr Osman, изучающая свойства контактных 

линз в формировании зрительных результатов у пациентов с неправильным 

астигматизмом, индуцированным рефракционной хирургией роговицы. 

Исследование проводилось на 29 глазах. При ношении контактных линз 

положительный результат был достигнут в 23 глазах (79,3%). В 6 глазах 

(20,7%) посадка не удалась, несмотря на улучшение четкости зрения 

(максимально корригированная острота зрения). Из глаз с 

удовлетворительной посадкой на 14 (60,9%) использовались жесткие 

газопроницаемые линзы (9,80 мм), 6 (26,1%) имели гидрофильные линзы 

(14,00 мм) и 3 (13,0%) – гибридные линзы (14,3 мм). Сравнивая остроту 

зрения с очками, 23 (79,3% глаз) получили 2 строки или более, у 4 (13,8%) 

она увеличилась на 0,1, и у 2 (6,9%) сохранилось то же зрение, что и в очках. 

Результаты показывают, что подбор контактных линз является хорошим, а 

иногда и единственным способом коррекции для пациентов с 

индуцированным неправильным астигматизмом. Жесткие газопроницаемые 

контактные линзы подбираются при условии достижения лучшего 

зрительного эффекта и толерантности пациента [200]. 

Контактная коррекция является одним из оптимальных методов 

коррекции при рефракционной анизометропии. Применение контактных линз 

может быть полезным перед последующим хирургическим вмешательством, 

в качестве средства, позволяющего заранее смоделировать оптический 
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эффект хирургии, спрогнозировать и при необходимости скорректировать 

степень вмешательства. 
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Глава 3 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

 

Исследования, подбор и изготовление контактных линз проведено в 

отделении контактной коррекции зрения ФГБУ МНИИ ГБ им.Гельмгольца 

Минздрава России (заведующая отделением – О.М.Селина). В отделе 

травматологии и реконструктивной хирургии ФГБУ «Московский НИИ 

глазных болезней им. Гельмгольца» (и.о. руководителя отдела – д.м.н., 

профессор Е.В.Ченцова) проводилась ОКТ переднего отрезка. 

Ультразвуковые исследования проводились на базе отдела ультразвуковых 

исследований (руководитель – д.м.н., профессор Т.Н. Киселева) ФГБУ 

«МНИИ ГБ им. Гельмгольца» Минздрава России.  Кератотопография, 

аберрометрия, пахиметрия проводились в центре лазерной коррекции ФГБУ 

«МНИИ ГБ им. Гельмгольца» Минздрава России (руководитель – д.м.н., 

профессор В.В. Нероев). 

Директор НИИ ГБ им. Гельмгольца доктор медицинских наук, 

профессор, В.В. Нероев. 

 

3.1. Клиническая характеристика больных 

 

В ходе выполнения работы было проведено комплексное клинико-

инструментальное офтальмологическое обследование 147 пациентов 

(147 глаз), из них пациентов мужского пола – 79, женского пола – 68, в 

возрасте от 3 до 67 лет с рубцово-деформированной роговицей, 

астигматизмом разной степени. 

Все исследования проводились на обоих глазах. 

Характеристики состояния пациентов представлены в табл. 3.1 – 3.5. 
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Таблица 3.1 

Характеристика больных по этиологии рубца 

Последствия воспалительных 

заболеваний роговицы 

12 глаз (8%) 

Кератотрансплантат  48 глаз (33%) 

Травмы (проникающее ранение), 

посттравматические сквозные и 

несквозные рубцы роговицы 

87 глаз (59%) 

 

Таблица 3.2 

Сопутствующие осложнения и состояния после перенесенной травмы 

Афакия 26 глаз (29%) 

Артифакия 15 глаз (17%) 

Вторичная глаукома 3 глаза (3%) 

Косоглазие 13 глаз (15%) 

Мидриаз  14 глаз (9,5%) 

Афакия+Мидриаз  8 глаз (5,4%) 

Примечание. Пациенты с отслойкой сетчатки, патологией зрительного нерва в 

исследованиях не участвовали. 

Таблица 3.3 

Характеристика пациентов по полу и возрасту 

Возраст Мужчины Женщины 

3–7 лет 12 глаз (8,1%) 11 глаз (7,5%) 

7–17 лет 9 глаз (6,1%) 6 глаз (4,1%) 

18–40 лет 62 глаза (42,2%) 36 глаз (24,5%) 

41–67 лет 7 глаз (4,8%) 4 глаза (2,7%) 

 

Таблица 3.4 

Характеристика пациентов по срокам отдаленности формирования 

рубцов роговицы 

3–6 месяцев 18 глаз (12,2%) 

6–12 месяцев 22 глаза (15%) 
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1–2 года 37 глаз (25,2%) 

2–5лет 46 глаз (31,3%) 

Более 5 лет 24 глаза (16,3%) 

 

Таблица 3.5 

По степени астигматизма 

до 3 D 73 глаза (49,7%) 

3–6 D 45 глаз (30,6%) 

более 6 D 19 глаз (19,7%) 

 

Все пациенты были разделены на 4 группы по локализации рубца: 

Все пациенты были разделены на 4 группы по типу рубца: 

I. Круговые – 47 глаз. 

II. Периферические – 62 глаза. 

III. Парацентральные – 20 глаз. 

IV. Центральные – 18 глаз. 

С каждым пациентом была проведена тщательная беседа, учитывалась 

его мотивация и порог чувствительности роговицы для подбора тех или иных 

видов контактных линз. Все пациенты, участвовавшие в подборе, были 

проинформированы о возможных осложнениях, которые могут возникнуть в 

процессе ношения линз, каждый из них подписал информированное согласие 

на подбор.  

 

3.2. Методы исследования 

 

Особое внимание при обследовании уделялось тщательному сбору 

анамнеза для установления факторов, влияющих на ношение КЛ, 

переносимость, адаптацию и наиболее безопасное использование данной 

коррекции: начало заболевания, проводимое лечение, сроки реабилитации, 
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условия труда (физические и химические факторы), выявлялись вредные 

привычки, наличие психических и соматических заболеваний.  

После беседы с пациентом переходили к комплексному 

офтальмологическому обследованию, состоящему из общеклинических 

методик, принятых при подборе ККЗ: визометрия, авторефкератометрия, 

тонометрия, биомикроскопия, офтальмоскопия; специальные методики: 

кератотопография, аберрометрия, пахиметрия, оптическая когерентная 

томография переднего отрезка глаза, ультразвуковая биометрия. 

Исследования проводились автором самостоятельно. 

Визометрия с максимальной коррекцией зрения вдаль определялась с 

помощью таблицы Сивцева – Головина и стандартного набора очковых линз. 

Коррекция астигматизма проводилась по общепринятым методам. Части 

пациентов проводилась визометрия по методу С.Э. Аветисова с 

использованием диафрагмы 2 мм для определения возможной остроты 

зрения. 

Авторефкератометрия проводилась на авторефкератометре фирмы 

“Nidek” (Япония). Исследование проводилось для установления 

преломляющей способности роговицы и глаза как оптической системы, 

измерения радиуса кривизны передней поверхности роговицы.  

Тонометрия осуществлялась на пневмотонометре фирмы “Topcon” 

(Япония), части пациентов была проведена тонометрия по Маклакову по 

общепринятой методике с грузом 10,0 мг. 

Биомикроскопия проводилась на щелевой лампе “Opton” (Германия) по 

методике, описанной Н.Б. Шульпиной, с обязательным окрашиванием 

роговицы флюоресцеином 0,1% для визуализации ее целостности. Диаметр 

роговицы и зрачка, длина и ширина рубца измерялись под контролем 

щелевой лампы с помощью специальной линейки. Определение времени 

разрыва слезной пленки проводилось также под контролем щелевой лампы с 

сине-кобальтовым фильтром после инстилляции 0,1% флюоресцеина, 

равномерно распределяющегося в слезе. При помощи секундомера 
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засекалось время от последнего моргания до появления первого разрыва на 

слезной пленке. Время разрыва считалось нормальным от 10 и более секунд. 

В большинстве случаев при рубцовой деформации роговицы 

развивается неправильный астигматизм, для которого характерно 

неравномерное распределение рефракции внутри одного меридиана. Чтобы 

изучить иррегулярную рефракционную структуру передней поверхности 

роговицы, использовался корнеотопограф фирмы “Tomey 4”, (Япония) (см. 

рис. 10), который позволяет оценить изменение рефракции не только при 

переходе от одного меридиана к другому, но и в пределах одного меридиана 

с дальнейшим анализом различных параметров роговицы, с ее 

«картированием» и моделированием ее трехмерного изображения.  

 

Рис. 10. Корнеотопограф фирмы “Tomey 4” 

 

Топограф роговицы “OPD-ScanII” (Nidek, Япония) позволял провести 

ряд исследований:  

 анализатор объективной рефракции создает карту оптического 

тракта глаза при максимальном диаметре зрачка 6,0 мм;  

 анализатор волнового фронта позволяет подсчитывать аберрации 

высокого порядка, сумму аберраций и на отдельной диаграмме 

переводит в полиномы Зернике; 
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 топография роговицы и рефрактометрия проводятся 

единовременно в режиме One-Shot, снижая вероятность ошибки 

наведения. 

Толщина роговицы определялась на ультразвуковом пахиметре 

“US-1800” (Nidek, Япония). 

Оптическая когерентная томография переднего отрезка глаза 

проводилась на приборе “Spectralis OCT” (Heidelberg Engineering, Германия) 

(см. рис. 11). При помощи прибора, без непосредственного контакта с глазом 

пациента, мы получили и анализировали данные томограммы переднего 

отрезка глаза. Благодаря этому методу выявлялось истончение роговицы в 

области трансплантата после проведенной СКП, проводилось точное 

измерение глубины рубца, а также оценка состояния анатомических структур 

переднего отрезка глаза (наличие иридокорнеальных сращений). 

 

Рис. 11. “Spectralis OCT” для проведения оптической когерентной томографии 

переднего отрезка глаза 

 

На оптическом когерентном биометре «ИОЛ-мастер» измерялась длина 

глаза, кривизна и диаметр роговицы, диаметр зрачка, глубина передней 

камеры. 

Офтальмоскопия для исключения патологии на глазном дне 

проводилась с использованием прямого и обратного офтальмоскопа. 
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3.3. Материалы для изготовления индивидуальных контактных 

линз. 

 

Изготовление контактных линз производилось в отделении контактной 

коррекции зрения с использованием материалов: Vista (Англия), Hydro GP 

(Logado, США) и отечественного ПММА (см.рис. 12) методом точения 

(см.рис. 13). 

 

Рис. 12. Индивидуальные КЛ 

a  b c   

d i f  
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g h  

Рис. 13. Изготовление контактных линз методом точения 

a – оправка для точения внутренней поверхности;  

b – заготовка, выставленная для точения внутренней поверхности; 

c – точение внутренней поверхности КЛ; 

d – проточенная внутренняя поверхность КЛ; 

i – блокировка КЛ; 

f – заготовка, выставленная для точения наружной поверхности; 

g – точение наружной поверхности КЛ; 

h  – оправка для точения наружной поверхности 

 

Характеристики материалов представлены в табл. 3.6. 

Таблица 3.6 

Характеристики материалов для изготовления контактных линз 

 Тип КЛ Индекс 

рефракции 

Кисло-

родопро-

ницаемость 

материала, 

Dk 

UV-

защита 

Угол 

смачива-

емости 

Влагосо-

держание 

Упру-

гость 

VSO 38 МКЛ (Co 

polymer of 

VP Filcon 

II) 

1.481–1.484 30 + <15 36%  

addValue 

100 

ЖКЛ 1.447–1.456 100 + <30 0.1% D/73 

HydroGP ЖКЛ 1.463 50 + <5  D/84 

ПММА ЖКЛ 1.470–1.486 18 - <25  D/79 

 

При выполнении работы впервые был использован инновационный 

материал Hydro GP, основанный на технологии «жидкой» поверхности (см. 

рис. 14). Материал гидратируется в физиологическом растворе, в течение 

24 часов погружения. Как результат, на поверхности линзы из материала 

Hydro GP формируется высокий заряд, способствующий притяжению влаги, 

это повышает уровень комфорта при ношении жестких контактных линз. 
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a  b  

Рис. 14 Поверхность ЖКЛ, выполненых из материалов: 

a - обычный ГП материал                       b – инновационный материал с       

гидрофильной набухающей 

поверхностью 

 

 

3.4. Контроль контактных линз 

 

Изготовленные контактные линзы проходили тщательный осмотр на 

контрольно-измерительном оборудовании трижды: в процессе изготовления, 

через 12 часов после изготовления, через 24 часа после изготовления. 

На приборе ПКЛ производились замеры всех геометрических 

параметров жестких и мягких контактных линз (рис. 15 а, б): 

1) радиус кривизны жестких контактных линз в пределах 4,5–13 мм, 

с точностью до 0,05 мм;  

2) полный профиль поверхности жестких контактных линз по 

системе координат «X-Y», с точностью по координатам «Y» до 

0,003 мм; 

3) радиус закругления краев жестких и мягких контактных линз в 

диапазоне 0,05–0,35 мм по дуговым шкалам с шагом 0,05 мм;  

4) измерение толщины жестких контактных линз, толщина мягких 

контактных линз по оптической оси; 
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5) измерение общего диаметра контактной линзы и диаметра 

оптической зоны до 14 мм, с точностью до 0,05 мм; 

6) радиус передней и задней поверхностей мягких контактных линз 

в пределах 7,0–11,5мм, с точность до 0,1 мм. 

а)  б)  

Рис. 15. Профиль мягкой (а) и жесткой (б) контактной линзы на приборе ПКЛ 

 

При помощи измерителя радиусов ИЗР-60 производился контроль 

сферических поверхностей мягких и жестких контактных линз и их 

заготовок, оценка степени астигматизма торической контактной линзы в мм. 

Контроль рефракции контактной линзы проходил на проекционном 

диоптриметре ДО-2, с погрешностью измерения 0,03 D. 

Изготовленные контактные линзы примерялись пациентам под 

контролем щелевой лампы, с использованием 0,01% флюоресцеина (для 

оценки посадки ЖГКЛ) и тест-полоски HiGloStrips (Soft GLO) для 

определения правильного положения мягких, жестких, жестких 

газопроницаемых и Hydro GP контактных линз. Адаптация под контролем 

врача происходила не меньше часа с последующим осмотром роговицы. 

Дальнейшие визиты: через 1 неделю, через 1 месяц, через 6 месяцев. 

 

3.5. Статистическая обработка материала 

 

Для включения в расчёты качественные признаки кодировались в 

числах. Показатель «пол» кодировался как «0» для мужского пола, «1» – для 
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женского пола. Показатель «этиология рубца» кодировался как «0» для 

рубцов после кератопластики, «1» – при рубцах после проникающих 

ранений, «2» – при рубцах после язвы роговицы. Показатель 

«сопутствующие состояния» кодировался как «0» при наличии амблиопии, 

«1» – артифакии, «2» – афакии, «3» – афакии и мидриаза, «4» – вторичной 

глаукомы, «5» – мидриаза, «6» – при отсутствии сопутствующих состояний.  

Показатель «круговой рубец» кодировался как «0» при отсутствии 

кругового рубца, «1» – при наличии кругового рубца. Показатель 

«расположение рубца» кодировался как «0» для центрального рубца, «1» – 

для периферического рубца, «2» – для парацентрального рубца, «3» – для 

кругового. 

Показатель «направление рубца» кодировался как «0» при 

тангенциальном направлении, «1» – при лимбальном, «2» – при радиальном, 

«3» – при круговом, «4» – при смешанном направлении.  

Показатель «тип коррекции» кодировался как «0» при мягкой 

коррекции, «1» – при жесткой коррекции, «2» – при жесткой диафрагмальной 

коррекции.  

Показатель «осложнения» кодировался как «0» при отсутствии 

осложнений, «1» – при наличии микроцист эпителия, «2» – при наличии 

неоваскуляризации роговицы, «3» – при отеке роговицы, «4» – при 

прокрашивании роговицы. 

Определение распределения больных по величинам показателей 

проводилось с помощью критерия Шапиро – Уилка (W), при p < 0,05 нулевая 

гипотеза о нормальности распределения отклонялась.  

Описательные статистики рассчитывались по общепринятым 

методикам. Для количественных признаков, если распределение 

признавалось нормальным – рассчитывались среднее и стандартное 

отклонение. Если распределение отличалось от нормального – 

рассчитывались медиана и 25%–75% квартили. Для качественных признаков 

рассчитывалась мода и 25%–75% квартили.  
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Для определения частоты встречаемости значений качественных 

показателей строились таблицы частот. Рассчитывались частота 

встречаемости значений, процент встречаемости значений, кумулятивные 

частота и процент.  

Для сравнения больных по частотам распределения качественных 

признаков между группами использовался критерий хи-квадрат, при p < 0,05 

нулевая гипотеза об отсутствии различий частот отклонялась.  

 Для сравнения больных по показателям между группами использовался 

критерий Манна – Уитни, при p < 0,05 нулевая гипотеза об отсутствии 

различий групп отклонялась. 

 Для выявления связей между качественными бинарными и/или 

номинальными признаками строились таблицы сопряженности и 

рассчитывался критерий хи-квадрат. При p < 0,05 нулевая гипотеза о 

независимости распределения больных по значениям переменных 

отклонялась. 

Для определения линейных связей между количественными и между 

количественными и качественными бинарными показателями проводился 

корреляционный анализ. Анализ корреляций в парах выполнялся с помощью 

критерия Спирмена, при p < 0,05 нулевая гипотеза об отсутствии связи 

между показателями отклонялась. 

Статистические расчеты выполнялись с помощью языка 

статистического программирования R версии v 3.2.0 [327]. 

Данные, содержащиеся в протоколах, заносились в компьютер 

вручную, затем проводилась визуальная и компьютерная проверка данных на 

их полноту, допустимые диапазоны, наличие логических и медицинских 

взаимосвязей. 

Все ошибки, выявленные в процессе контроля качества, были 

исправлены. Статистический анализ выполнен автором самостоятельно. 
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Глава 4 

СОБСТВЕННЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

4.1. Исследование рубцового астигматизма 

 

Изучение вопроса коррекции рубцового астигматизма роговицы 

основано на анализе результатов подбора контактных линз 147 пациентам с 

рубцово-деформированной роговицей, обследованных в отделении 

контактной коррекции зрения ФГБУ МНИИ ГБ им. Гельмгольца Минздрава 

России в 2012–2016 гг. В материал исследования были включены пациенты 

без патологических изменений на глазном дне для более достоверного 

выявления зависимости максимальной коррекции остроты зрения от 

сформированной деформации роговицы [172]. 

У обследованных пациентов проникающие ранения составили 59% 

(87 глаз); пациенты после СКП – 33% (47 глаз); перенесшие воспалительные 

заболевания роговицы – 8% (12 глаз).  

Степень астигматизма при проникающих ранениях составила от 0,5 до 

12,0 D; при СКП – от 3,0 до 8,0 D; при перенесенных воспалительных 

заболеваниях – от 0,5 до 4,0 D. 

Размеры рубцов роговицы достигали от 1,0 мм до 15,0 мм (при 

переходе рубца на область склеры).  

Рубцы размером 1,0–3,0 мм составили 12,9% (19 глаз); 3,0–6,0мм –

29,9% (38 глаз); 6,0–10,0 мм – 16,3% (21 глаз); более 10,0 мм –12,2% 

(18 глаз); круговые (после СКП) – 33% (47 глаз).  

Одним из важнейших факторов, влияющих на остроту зрения, является 

расположение рубца относительно оптической оси глаза. И.В. Синельщикова 

в своей работе (1997) выделила три типа возможного расположения рубцов: 

центральные (0–1,5 мм от оптической оси глаза), парацентральные (1,6–

4,0 мм от оптической оси), периферические (4,1 мм и более от оптической 
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оси). В нашей работе центрально расположенные рубцы составили 21% 

(18 глаз), парацентрально – 36,7% (20 глаз) и периферическое расположение 

рубца – 42,2% (62 глаза). И.В. Синельщиковой (1997) установлено, что 

степень астигматизма при рубцово-деформированной роговице находится в 

прямой зависимости от размера рубца, его направления и расположения, что 

подтверждают наши исследования [174; 175]. 

Рубцово-измененная роговица также характеризуется изменением 

радиуса кривизны и рефракции роговицы в соответствующем меридиане.  

У пациентов с нежными, тонкими рубцами, шириной до 1,0 мм – 49,7% 

(73 глаза) – сформировался астигматизм до 3,0 D, в то время как у пациентов 

с грубыми рубцами (шириной более 1 мм) – астигматизм от 4,0 до 12,0 D. 

Подбор контактных линз проводился через 6 месяцев после последней 

операции, так как при глубоких дефектах роговицы, захватывающих строму, 

происходят процессы регенерации, сопровождающиеся увеличением 

количества ДНК в кератоцитах с образованием коллагена. Вновь 

образующиеся коллагеновые волокна имеют беспорядочную ориентацию, и 

формирующаяся рубцовая ткань упрочняется спустя 6 месяцев. 

У обследованных пациентов на глазах с рубцовыми изменениями 

роговицы острота зрения без коррекции колебалась от 0,01 до 0,3. 

Для объективной оценки эффективности использования разных 

методов коррекции (коррекция МКЛ, коррекция ЖКЛ и ЖГКЛ, коррекция 

Hydro GP) мы провели сравнительный анализ комплексных клинико-

морфофункциональных показателей в трех группах исследуемых больных 

(см. табл. 4.1). 

Таблица 4.1 

Сравнительный анализ комплексных клинико-морфофункциональных 

показателей в группах исследуемых больных 

 Коррекция  

МКЛ 

Коррекция  

ЖКЛ и ЖГКЛ 

Коррекция 

Hydro GP 

С астигматизмом  21 24 45 
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до 3D (83 глаза) 

С астигматизмом  

3–6 D (45 глаз) 

5 18 22 

С астигматизмом  

более 6 D (19 глаз) 

0 10 9 

 

В качестве критериев оценки эффективности и безопасности каждого 

метода коррекции мы использовали остроту зрения с максимальной 

коррекцией, тонометрию, биомикроскопию с окрашиванием роговицы 0,1% 

флюоресцеина. 

 

Клиническая характеристика 1-й группы пациентов с центральным 

расположением рубца n = 18 

 

При центральном расположении рубца (см. рис. 16) острота зрения 

составляла 0,01–0,3; астигматизм составлял от 4,75 до 8,0 D (см. рис. 17); 

размер рубца 10,1-11,5мм. 

Рис. 16. ОКТ при центральном расположении рубца 
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Рис. 17. Степень астигматизма в первой группе пациентов 

 

В первой группе пациентов наблюдались сопутствующие осложнения: 

афакия – 8 глаз; артифакия – 1 глаз; амблиопия – 4 глаза; артифакия + 

мидриаз – 2 глаза; мидриаз – 1 глаз (см. рис. 18). 

 

Рис. 18. Сопутствующие осложнения в первой группе пациентов 

 

По этиологии рубца все пациенты были с проникающим ранением, 

рубцы сформированы от 3 месяцев до 10 лет. Направление рубца у всех 

пациентов смешанное. 

Острота зрения до коррекции (движение руки у лица) – 0,1; с макси-

мальной очковой коррекцией – 0,09–0,5; в контактных линзах – 0,2–0,6. 

При использовании диафрагмальных жестких контактных линз острота 

зрения увеличилась от 0,6 (0,5) до 0,8. 

Было подобрано 14 жестких, 3 жесткие диафрагмальные и 1 мягкая КЛ. 
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Динамика остроты зрения представлена на рис. 19. 

 

Рис. 19. Диамика остроты зрения в первой группе пациентов 

 

Клиническая характеристика 2-й группы пациентов с 

парацентральным расположением рубца n = 20 

При парацентральном расположении рубцов развивался астигматизм 

до 4,5 D. Острота зрения составляла 0,01–0,5 (см. рис. 20).  

 

Рис. 20. Парацентральный рубец роговицы 
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Радиальное направление имели рубцы на 4 глазах, тангенциальное – на 

15 и смешанное – на 1 глазу. Размер рубца 1,2–9,7 мм. 

Астигматизм у пациентов 2-й группы составлял от 1,25 (2 глаза) до 

4,5 Д (см. рис. 21). 

 

 

Рис. 21. Степень астигматизма у пациентов второй группы. 

 

У пациентов 2-й группы наблюдались сопутствующие состояния: 

амблиопия – 2 глаза; артифакия – 3; афакия – 4; афакия + мидриаз – 2; 

мидриаз – 2 глаза (см. рис. 22). 

 

Рис. 22. Сопутствующие посттравматические состояния у пациентов второй группы 
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По этиологии рубцевания: в 2 случаях – язва роговицы, в 18 – 

проникающее ранение (см. рис. 23). 

 

Рис. 23. Этиология рубца во второй группе пациентов 

 

Отдаленность формирования рубца составила от 3 месяцев до 15 лет. 

Подобрано 14 ЖКЛ, 4 жестких диафрагмальных, 2 МКЛ.  

У пациентов острота зрения без коррекции составляла от движения 

руки до 0,3; с очковой коррекцией – 0,1–0,5; с контактной коррекцией – 0,5–

1,0; с жесткой диафрагмальной КЛ – от 0,6 (в жесткой) до 0,8–0,9 (с 

диафрагмой). Динамика остроты зрения представлена на рис. 24. 

Осложнений у этой группы больных не наблюдалось. 

 

Рис. 24. Динамика остроты зрения во второй группе пациентов 
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Клиническая характеристика 3-й группы пациентов с 

периферическим расположением рубца n = 62 

При периферическом расположении рубцов (см. рис. 25) острота 

зрения составляла  0,1–0,5.  

С радиальным направлением рубца – 45 глаз, с лимбальным – 8, с 

тангенциальным – 9. 

 

Рис. 25. Периферическое расположение рубца 

При прохождении рубца в зоне лимба формировался более грубый 

рубец, сопровождающийся врастанием сосудов. Острота зрения у таких 

пациентов составляла 0,1–0,3 (см. рис. 26). 

Астигматизм у пациентов 3-й группы составлял от 1,25 до 2,75 D (см. 

рис. 27). 

У пациентов наблюдались сопутствующие посттравматические 

состояния: амблиопия – 2 глаза, артифакия – 11 глаз, афакия – 13 глаз, 
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афакия + мидриаз – 4 глаза, вторичная глаукома – 2 глаза, мидриаз – 11 глаз 

(см. рис. 28). 

 

 

Рис. 26. Рубец, проходящий через зону лимба 

 

Рис. 27. Степень астигматизма у пациентов в третьей группе. 
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Рис. 28. Сопутствующие посттравматические состояния у пациентов третьей 

группы 

 

По этиологии в 10 случаях причиной явилась язва роговицы, в 

остальных 52 случаях – проникающее ранение (см. рис. 29). 

 

 

Рис. 29. Этиология рубца у пациентов третьей группы 

 

По срокам формирования рубца – от 3 месяцев до 11 лет. Длина рубца 

составляла от 1,5 мм до 7,6 мм. 
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Жесткими КЛ откорригировано 23 глаза, жесткой диафрагмальной – 

6 глаз, мягкой – 23 глаза. 

У пациентов без коррекции острота зрения составляла от движения 

руки до 0,3; с очковой коррекцией – 0,1–0,6; с контактной коррекцией – 0,15–

1,0; с диафрагмальной ЖКЛ: с 0,5 до 0,8; с 0,7 до 0,9–1,0 (см. рис. 30). 

 

Рис. 30. Динамика остроты зрения у пациентов третьей группы. 

 

Клиническая характеристика 4-й группы пациентов с круговым 

расположением рубца n = 47 

  

Все пациенты 4-й группы после сквозной кератопластики (см. рис. 31). 

Направление и размер рубца у всех исследуемых круговой. Отдаленность 

формирования от 10 месяцев до 5 лет. Из сопутствующих осложнений 

наблюдалась амблиопия в 5 случаях, и афакия в 1 случае. 

Астигматизм составлял от 1,75 до 9,0 D (см. рис. 32). 

Все пациенты откорригированы ЖКЛ. Острота зрения без коррекции 

(от движения руки) – до 0,2; с очковой коррекцией – 0,1–0,7; с ЖКЛ – 0,4–1,0 

(см. рис. 33). 

 

0
0,1
0,2
0,3
0,4
0,5
0,6
0,7
0,8
0,9

1
1,1

Динамика остроты зрения

острота зрения до коррекции

острота зрения с очковой коррекцией

острота зрения в линзах

диафрагма



74 
 

 

Рис. 31. Круговое расположение рубца 

 

 

Рис. 32.Степень астигматизма у пациентов 4 группы. 
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Рис. 33. Динамика остроты зрения у пацинтов 4 группы 

 

4.2. Результаты применения мягких контактных линз у 

пациентов с рубцами роговицы 

 

Для оценки эффективности применения МКЛ при коррекции 

рубцового астигматизма мы провели анализ результатов репрезентативной 

группы из 26 человек (26 глаз). 

Из них детей до 7 лет – 3 глаза, 7–18 лет – 7 глаз, 18–45 лет – 13 глаз, 

> 45 лет – 3 глаза. 

На основании данных биомикроскопии, ОКТ и кератотопографии, 

определяли характеристики рубца (размеры, расположение, глубина, 

направление рубца). 

Наличие осложнений у пациентов, которым были подобраны МКЛ, а 

также размеры, расположение и направление рубца представлены в табл. 

4.2 – 4.5. 
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Таблица 4.2 

Наличие осложнений у пациентов с МКЛ 

 Количество глаз % от исследуемых 

Афакия 14 9,5% 

Артифакия 5 3,4% 

Глаукома 1 0,7% 

Косоглазие 3 2% 

Мидриаз и аниридия 8 5,4% 

Таблица 4.3 

Размеры рубца при коррекции МКЛ 

 Количество глаз % от исследуемых 

До 3мм 15 10,2% 

4–5 мм 9 6,1% 

6 мм и более 2 1,4% 

Таблица 4.4 

Расположение рубца 

 Количество глаз % от исследуемых 

Центрально 1 0,6% 

Парацентрально 4 2,7% 

Периферически 21 14,3% 

Таблица 4.5 

Направление рубца 

 Количество глаз % от исследуемых 

Радиальное 11 7,5% 

Тангенциальное 5 3,4% 

Смешанное 7 4,8% 

Лимбальное 1 0,7% 

Круговое  2 1,4% 
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Анализ показал, что все обследованные пациенты хорошо переносили 

данный вид коррекции. Привыкание к контактным линзам развивалось от 

3 часов до 14 дней.  

При сферическом компоненте рефракции от +6,0 до -6,0 D и 

цилиндрическом компоненте до 2,5 D преимущество подбора было на 

стороне мягких торических линз. В первый месяц при удовлетворительной 

посадке было рекомендовано ношение однодневных торических МКЛ, далее, 

по мере переносимости, отсутствия осложнений, отсутствия вредных 

привычек и системной лекарственной терапии, осуществлялся переход на 

линзы сроком ношения 1 месяц. 

Для более высоких значений сферы (афакия) и при нестандартно 

плоской или крутой роговице, при переходе рубца на область склеры 

подбирались индивидуальные МКЛ, из материалаVista 38, сроком ношения 

6 месяцев. 

При увеличении диоптрийной силы линзы увеличивалась ее толщина, 

что вело к ограничениям по времени ношения МКЛ. 

Полученные результаты свидетельствуют о том, что МКЛ при 

коррекции рубцового астигматизма целесообразно применять при сфере не 

более 5 D и цилиндре не более 2,5 D. При потребности использования МКЛ 

большей диоптрийной силы необходимо ограничивать время ношения линзы. 

 

4.3. Результаты применения ЖКЛ и ЖГКЛ для коррекции 

рубцового астигматизма 

 

На сегодняшний день коррекция неправильного астигматизма наиболее 

оптимальна жесткими контактными линзами, выполненными из различных 

материалов (в том числе газопроницаемых – содержащих в своей структуре 

силоксан и фтор), 121 глаз (82%). 
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Размеры, расположение и направление рубца при коррекции ЖКЛ 

представлены в табл. 4.6 – 4.8. 

Таблица 4.6 

Размеры рубца при коррекции ЖКЛ 

 Количество глаз % от исследуемых 

До 3 мм 4 2,7% 

4–5 мм 29 19,7% 

6 мм и более 88 59,9% 

Таблица 4.7 

Расположение рубца 

 Количество глаз % от исследуемых 

Центрально 30 20,4% 

Парацентрально 50 34% 

Периферически 41 27,9% 

Таблица 4.8 

Направление рубца 

 Количество глаз % от исследуемых  

Радиальное 38 25,9% 

Тангенциальное 18 12,2% 

Смешанное 12 8,2% 

Лимбальное 7 4,8% 

Круговое  46 31,3% 

 

В 53,7% (79 глаз) подобраны осесимметричные ЖКЛ. 

В 26,5% (39 глаз) подобраны торические ЖКЛ. 

В 2% (3 глаза) подобраны кератоконусные ЖКЛ (при конусовидной 

рубцовой деформации роговицы). Биторические контактные линзы (с 
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внутренней и наружной торической поверхностями) в работе не применялись 

по техническим причинам. 

Асферический дизайн обеспечивает «бесступенчатый» переход между 

радиусами в линзе. Он представляет параллельный ход к поверхности 

роговицы, таким образом улучшая циркуляцию слезы в подлинзовом 

пространстве, что влияет на переносимость и комфорт при ношении КЛ (см. 

рис. 34). 

 

Рис. 34. Схема асферического дизайна жесткой контактной линзы 

 

При центральном расположении рубца (20,4%, 30 глаз) были 

подобраны асферические 4-радиусные контактные линзы с общим диаметром 

8,5 мм, диаметром оптической зоны 7,0, степенью уплощения 2,6. Степень 

уплощения рассчитывалась от базового радиуса в каждом случае 

индивидуально, опираясь на данные кератотопограммы: радиус кривизны 

передней поверхности роговицы в зоне ее вершины, экстенриситет роговицы. 

Для коррекции парацентральных и периферических рубцов разработан 

новый дизайн ЖКЛ и ЖГКЛ. Общий диаметр КЛ 10,5 мм, диаметр 

оптической зоны 7,5 мм, 4 радиуса, со степенью уплощения 1,2 от базового 

радиуса линзы. Увеличение общего диаметра линзы способствует более 

низкой чувствительности за счет полного перекрытия роговицы, «мостика» 
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через рубец, отсутствию его травматизации. Благодаря такому дизайну мы 

избегаем повышенного качания линзы, децентрации, воздуха под линзой, 

снижается риск потери линзы и нестабильного зрения (см.рис.35). 

 

Рис. 35. Посадка ЖКЛ 

 

При невозможности адаптировать осесимметричную КЛ (сильно 

качается, верхнее веко закусывает линзу к роговице и к конъюнктиве, пузыри 

воздуха после моргания, отставание края линзы) в описанные дизайны КЛ 

совместно с Т.Н.Большаковой и А.В.Курсаковым предложено вносить 

торический элемент, когда главные меридианы КЛ имеют разное уплощение 

(см. рис. 36) [173]. 
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а) б)   

Рис. 36. Необходимость подбора внутренней торической поверхности:  

а) линза качается и «закусывается» верхним веком; б) пузыри воздуха при моргании. 

 

Посадка проверялась в плоском меридиане, чтобы эксцентриситет и 

базовая кривизна сидели по плоскому меридиану параллельно, а в крутом 

меридиане линза должна сидеть слегка плоско (см. рис. 37). 

 

Рис. 37. Оценка посадки торической КЛ по двум меридианам 

 

В некоторых случаях при роговичном астигматизме возможна 

«высокая» посадка ЖКЛ, когда контактная линза задерживается верхним 

веком, плохо стабилизируется и, как следствие, является причиной 

нестабильного зрения и касания в зоне рубца (см. рис. 38). 
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Рис. 38. Высокая посадка ЖКЛ 

 

В таких случаях линза готовится с призматическим балластом: 

внутренняя часть идентична подобранной нами линзе, а призматический 

балласт обеспечивает стабилизацию линзы за счет силы тяжести и давления 

век (см. рис. 39). 

 

Рис. 39. Призматический балласт в ЖКЛ 

 

Особое внимание уделялось профилю края КЛ, переходу от внешней 

поверхности линзы к внутренней. Это в полной мере отвечает за 
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переносимость, скольжение век по поверхности линзы, обмен слезы в 

подлинзовом пространстве (см. рис. 40). 

 

Рис. 41. Профиль края линзы 

 

Скользяще-уплощающийся лентикулярный спад по передней 

поверхности, ярко выраженное уплощение задней поверхности с круглым 

апексом создают эффект «водной лыжи» (см. рис. 42). 

 

Рис. 42. Край линзы с эффектом «лыжи» 

 

При посадке пробной КЛ проводилась оценка кромки края. Кромка 

края – узкая, сильно уплощенная сферическая периферийная зона на 

внутренней поверхности линзы, обозначающая переход от внутренней 

оптической части к краю, – вливается в край линзы. Допустимая ширина 

кромки края 0,3–0,7 мм. Бесступенчатый радиальный подъем обеспечивает 

скольжение линзы и обмен слезной пленки (см. рис. 43). 
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Рис. 43. Радиальный подъем края ЖКЛ 

 

Величина радиального подъема от внутренней части линзы отвечает за 

хороший обмен слезы и отсутствие чувства инородного тела (см. рис. 44). 

 

Рис. 44. «Лыжа» на готовой ЖКЛ 

 

Таким образом, равномерное расстояние края к внутренней 

поверхности линзы, индивидуально просчитанное относительно каждого 

параметра в линзе, создает константный обмен слезы и увеличение комфорта 

при ношении (см. рис. 45). 

а) б)  

Рис. 45. Посадка ЖКЛ: а) без флюоресцеина; б) с флюоресцеиновым окрашиванием 
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4.4. Материал для изготовления жестких контактных линз 

 

Полиметилметакрилат (PMMA) 

Линзы из этого материала обладают хорошей смачиваемостью, 

качественной оптикой с высоким индексом преломления, механической 

устойчивостью к повреждениям, царапинам. Недостатком является 

отсутствие пропускания кислорода. Контактные линзы из PMMA мы 

применяли при таких осложнениях, как мидриаз и аниридия, используя 

двуслойный материал, позволяющий создать искусственную диафрагму.  

Высокогазопроницаемые линзы AddValue 100 

Имеют в своем составе метилакрилат, обеспечивающий хорошую 

смачиваемость, высокое качество оптики, устойчивость к отложениям. 

Силоксан, обладающий кислородопропускающим свойством, – гидрофобный 

компонент, имеющий аффинитет к протеинам и липидам. Фтор 

(липофильный компонент), усиливающий пропускание кислорода, 

уменьшает протеиновые отложения. КЛ, изготовленные из газопроницаемого 

материала, лучше пропускают кислород, однако они менее жесткие и менее 

устойчивы к липидным и протеиновым отложениям, что может явиться 

причиной непереносимости ЖГКЛ. 

Hydro GP – новое поколение материала – фтор силикон акрилата, 

имеющего гидрофильное покрытие. Изготовленная линза гидратируется в 

физиологическом растворе в течение 12 часов. Преимуществом перед 

другими материалами является высокая кислородопроницаемость Dk 50 по 

новой градации ISO и улучшенная жесткость D/84 согласно системе 

измерений Shore D. В КЛ из Hydro GP улучшается переносимость, снижается 

время адаптации, при этом не теряются свойства жестких линз в коррекции 

астигматизма. 
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 Под руководством В.В.Нероева, и совместно с Е.Н.Орловой был 

проведен сравнительный анализ результатов коррекции рубцового 

астигматизма при помощи МКЛ, ЖКЛ, ЖГКЛ, Hydro GP [152]. 

При анализе рубцы имели центральное расположение на 31 глазу 

(21%), парацентральное на 54 глазах (36,7%) и периферическое – на 62 

(42,2%) (см. табл. 4.9). 26 глазам (29%) требовались афакичные КЛ. Средняя 

величина астигматизма во время подбора КЛ была 5,5 ± 2,5 Д на глазах с 

центральным расположением рубца (п = 18), 3,75 ± 1,25 Д на глазах с 

парацентральным расположением рубца (п = 18) и 2,25 ± 0,75 Д на глазах с 

периферическими и лимбальными рубцами. При проведении анализа 

разницы в величине астигматизма глаза между центральными (1), 

парацентральными (2), и периферическими (3) рубцами была установлена 

статистически значимая закономерность (1 против 2: р = 0,007; 1 против 3: 

р = 0,012).  

Максимально достижимая острота зрения ≥ 0,3 был отмечена у 33 глаз 

(22,4%) при очковой коррекции. Однако острота зрения ≥ 0,3 была получена 

на 136 глазах (92,5%) с использованием ЖКЛ. Эта разница оказалась 

статистически значимой (р < 0,001). С очковой коррекцией острота зрения 

0,2 ± 0,13, тогда как с КЛ острота зрения составляла 0,6 ± 0,26. При 

проведении сравнительного анализа повышение остроты зрения с ЖКЛ над 

очковой коррекцией было статистически значимо (р < 0,001). Сравнительный 

анализ результатов коррекции проведен в подгруппах, сформированных на 

основе локализаций рубцов роговицы и характеристик линз. Было 

установлено, что во всех исследуемых подгруппах увеличение остроты 

зрения с ЖКЛ по сравнению с очковой коррекцией было значительным (см. 

табл. 4.9).  

Имеющийся неправильный астигматизм на глазах с рубцовой 

деформацией роговицы не позволяет максимально улучшить остроту зрения 

при помощи очковой коррекции. При наличии рубца роговицы происходит 

рассеяние света и нерегулярное преломление, что вызывает повышение 
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чувствительности к яркому свету, снижение контрастной чувствительности и 

мезопического зрения, помимо постепенного снижения остроты зрения. ЖКЛ 

повышают остроту зрения, обеспечивая гладкую и ровную поверхность 

преломляющей поверхности, нивелируя неправильный астигматизм, 

вызванный рубцом. Также в нейтрализации неровности поверхности 

участвует слезная пленка в подлинзовом пространстве.  

Таблица 4.9 

Повышение остроты зрения при коррекции рубцового астигматизма 

Расположение рубца 

роговицы 

Острота зрения с 

контактными 

линзами 

Острота 

зрения в очках 

Значение 

Р 

Центральное (п = 18) 0,47 ± 0,22 0,14 ± 0,09 р<0,001 

Парацентральное (п = 18) 0,68 ± 0,27 0,24 ± 0,14 р<0,001 

Периферическое (п = 04) 0,62 ± 0,28 0,29 ± 0,16 р<0,001 

Наличие хрусталика    

Афакичная (п = 24) 0,48 ± 0,21 0,14 ± 0,09 р<0,001 

Факичная (п = 07) 0,72 ± 0,34 0,28 ± 0,18 р<0,001 

Артифакичная (п = 09) 0,74 ± 0,20 0,31 ± 0,11 р<0,001 

 

Проведенное нами исследование подтверждает, что повышение 

зрительных функций, снижение жалоб на головные боли, астенопию, 

уменьшение риска развития амблиопии и косоглазия непосредственно 

связано с улучшением остроты зрения. Однако ряд исследователей считает, 

что ЖКЛ больше способствуют повышению остроты зрения, чем 

минимизации бликов, повышению контрастной чувствительности и 

мезопического зрения. В своей работе мы установили, что если увеличить 

диаметр ЖКЛ, мы устраним возможный краевой эффект, который 

способствует повышенной чувствительности к яркому свету.  
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В настоящем исследовании мы установили, что повышение остроты 

зрения с ЖКЛ по сравнению с очковой коррекцией гораздо значительнее при 

всех видах роговичных рубцов (центральных / парацентральных / 

периферических). Повышение остроты зрения ≥ 0,3 было отмечено у 

значительной части пациентов при использовании ЖКЛ. При афакии 

улучшение зрения в очках и КЛ не было столь значительным, как на 

факичных и артифакичных глазах. Повышение остроты зрения при помощи 

ЖКЛ на этих глазах было значительно выше, чем при очковой коррекции. 

Для афакии дополнительным преимуществом может быть улучшение 

переносимости разницы между глазами при использовании КЛ по сравнению 

с очками.  

 

4.5. Контактная коррекция диафрагмальными контактными 

линзами 

 

Единственным средством реабилитации пациентов с дефектами 

радужной оболочки: аниридией и мидриазом – являются диафрагмирующие 

контактные линзы. При назначении этих линз у пациентов уменьшается 

светобоязнь, снижаются аберрации и светорассеяние. При астигматизме до 

2,5 D мы преимущественно использовали индивидуальные МКЛ из Vista 38. 

Окраска осуществлялась на изготовленной линзе при помощи 

биосовместимой краски.  

У пациентов с астигматизмом более 2,5 D коррекция проводилась при 

помощи двуслойного PMMA. В каждом случае размер диафрагмы 

подбирался индивидуально (см. рис. 46). 
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Рис. 46. Диафрагмальная контактная линза при сопутсвующих повреждениях 

радужки. 

 

С применением диафрагмы диаметром 2,5 мм мы повысили остроту 

зрения у всех пациентов, устранили фотофобии. 

Максимальная острота зрения ≥ 0,2 наблюдалась на 19 глазах (86,4%) с 

использованием диафрагмальной контактной линзы, по сравнению с 

прозрачной контактной линзой. Эти данные оказались статистически 

значимыми (р < 0,001). Если острота зрения в очках была 0,5 ± 0,21, то с 

контактной линзой острота зрения составляла 0,6 ± 0,18, а с диафрагмальной 

контактной линзой – 0,8 ± 0,27.  

У всех пациентов наблюдалось снижение светобоязни, повышение 

контрастной чувствительности, снижение аберраций. 

В настоящем исследовании нами установлено, что увеличение остроты 

зрения с диафрагмирующей контактной линзой по сравнению с очковой 

коррекцией и коррекцией прозрачной контактной линзой значительно выше. 

Повышение остроты зрения ≥ 0,2 наблюдалось у 86,4% пациентов при 

использовании диафрагмальной контактной линзы. Для афакичных глаз 

преимуществом может быть повышение переносимости разницы между 

глазами при использовании контактной линзы по сравнению с очками [171].  

Острота зрения, полученная при помощи диафрагмирующей КЛ, была 

выше на 0,2–0,4 по отношению к обычной КЛ. 
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4.6. Диспансерное наблюдение 

 

После подбора и изготовления контактных линз пациенты посещали 

врача через 7 дней, через 1 месяц и через 6 месяцев. Диспансерное 

наблюдение проводилось автором самостоятельно в отделении контактной 

коррекции зрения ФГБУ МНИИ ГБ им. Гельмгольца Минздрава России. При 

осмотре пациентам проводилась визометрия, авторефкератометрия, 

тонометрия, биомикроскопия и проба Норна, компьютерная 

кератотопография, а также оценивалась флуоресцентная картина посадки КЛ. 

Для улучшения процесса адаптации всем пациентам в течение первого 

месяца адаптации назначались кератопротекторы 2 раза в день, 

слезозаместительные препараты без консервантов 3 раза в день. 

В первой группе пациентов в 2 случаях мы наблюдали осложнения в 

виде эпителиопатии (1 – диафрагмальная ЖКЛ и 1 МКЛ). 

Во второй группе осложнений не наблюдалось. 

В третьей группе пациентов наблюдались следующие осложнения: у 

2 пациентов, носивших МКЛ, наблюдались микроцисты эпителия; у 

2 пациентов, носивших МКЛ, – неоваскуляризация роговицы. У 

2 пользователей МКЛ и 1 пользователя ЖКЛ – отек роговицы. 

Эпителиопатия наблюдалась у 6 пациентов, носивших МКЛ, и у 1 – с ЖКЛ. 

У 1 пациента из 4-й группы наблюдался отек роговицы, у 4 – 

эпителиопатия.  

Всем пациентам была вовремя назначена соответствующая терапия, 

7 пациентов переведены на КЛ из материала Hydro GP. Отказов от ношения 

КЛ не было, при дальнейших осмотрах осложнений не наблюдалось. 

Процесс адаптации занимал до 1 месяца (см. рис. 47). Нами 

проанализирована переносимость КЛ в зависимости от пола, возраста, 

характеристик рубца и типа КЛ. Установлено, что переносимость КЛ не 

имела статистически достоверных различий у мужчин и женщин. Среди 
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детей до 7 лет отмечена более быстрая адаптация и переносимость КЛ, в 

среднем она составила: для ЖКЛ 9,0 ± 0,1, для ЖГКЛ 10,7 ± 0,1, для 

Hydro GP 13,0 ± 0,1 часа в сутки. Переносимость КЛ при афакии для МКЛ 

составила 9,5 ± 0,1, для ЖКЛ 9,3 ± 0,1, для ЖГКЛ 11,3 ± 0,1, для Hydro GP 

13,2 ± 0,1. Переносимость у пациентов первой группы (с центральным 

расположением рубца) для МКЛ составила 7,0 ± 0,1, для ЖКЛ 8,9 ± 0,1, для 

ЖГКЛ 11,1 ± 0,1, для Hydro GP 13,1 ± 0,1.  

 

Рис. 47. Адаптация ЖКЛ у пациентов первой группы 

 

У пациентов второй группы (с парацентральным расположение рубца) 

адаптация для МКЛ составила 12,5 ± 0,1, для ЖКЛ 9,6 ± 0,1, для ЖГКЛ 

11,1 ± 0,1, для Hydro GP 13,2 ± 0,1 (см. рис. 48).  
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Рис. 48. Адаптация ЖКЛ у пациентов 2 группы 

 

У пациентов третьей группы (с периферическим расположением рубца) 

адаптация для МКЛ составила 10,8 ± 0,1, для ЖКЛ 9,3 ± 0,1, для ЖГКЛ 

10,4 ± 0,1, для Hydro GP 13,3 ± 0,1 (см. рис. 49). 

 

 

Рис. 49. Адаптация ЖКЛ у пациентов 3 группы 
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У пациентов четвертой группы (с круговым расположением рубца) 

адаптация для ЖКЛ составила 9,1 ± 0,1, для ЖГКЛ 10,8 ± 0,1, для Hydro GP 

13,5 ± 0,1 (см. рис. 50). 

 

Рис. 50. Адаптация ЖКЛ у пациентов 4 группы 

 

Разработан график адаптации линз с наиболее физиологическим 

периодом. Ощущение контактной линзы (жесткой и в меньшей степени 

мягкой) равноценно ощущению грубого инородного тела в глазу. В нашем 

случае – на глазу с измененной поверхностью роговицы, часто с повышенной 

чувствительностью, при которой пациент постоянно сравнивает ощущения 

со здоровым глазом. Кроме того, аппликация контактной линзы в той или 

иной степени ведет к ограничению доступа кислорода к роговице, что 

является для нее стрессом. Это вызывает сопутствующие жалобы на 

покраснение глаз, усталость, слезотечение, при биомикроскопии отмечается 

отек роговицы, гиперемия лимба, эпителиопатия. Согласно нашему графику 

(см. табл. 4.10), время ношения линз постоянно увеличивается в течение двух 

недель до 5 часов, затем ежедневно увеличивает время ношения по одному 

часу, что сводит к минимуму нежелательные реакции со стороны глаза. 
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Таблица 4.10 

График увеличения времени ношения линз 

 МКЛ ЖКЛ ЖГКЛ Hydro GP 

1-й день 30 мин 30 мин 30 мин 30 мин 

2-й день 1 час 30 мин 30 мин 30 мин 

3-й день 1 час 1 час 1 час 1 час 

4-й день 2 часа 1 час 1 час 1 час 

5-й день 3 часа 1 час 30 мин 1 час 30 мин 1 час 30 мин 

6-й день 4 часа 1 час 30 мин 1 час 30 мин 2 часа 

7-й день 5 часов 2 часа 2 часа 2 часа 30 мин 

8-й день 6 часов 2 часа 2 часа 3 часа 

9-й день 7 часов 2 часа 30 мин 2 часа 30 мин 3 часа 30 мин 

10-й 

день 

8 часов 3 часа 3 часа 4 часа 

11-й 

день 

9 часов 3 часа 30 мин 3 часа 30 мин 4 часа 30 мин 

12-й 

день 

10 часов (по 

переносимо-

сти) 

4 часа 4 часа 5 часов 

13-й 

день 

11 часов (по 

переносимо-

сти) 

4 часа 30 мин 4 часа 30 мин 6 часов  

14-й 

день 

12 часов (по 

переносимо-

сти) 

5 часов 5 часов 7 часов 

15-й 

день 

 6 часов 6 часов 8 часов 

16-й 

день 

 7 часов 7 часов 9 часов (по 

переносимости) 

17-й 

день 

 8 часов 8 часов 10 часов (по 

переносимости) 

18-й 

день 

 9 часов 9 часов 11 часов (по 

переносимости) 
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 МКЛ ЖКЛ ЖГКЛ Hydro GP 

19-й 

день 

 10 часов (по 

переносимости) 

10 часов (по 

переносимости) 

12 часов (по 

переносимости) 

20-й 

день 

 11 часов (по 

переносимости) 

11 часов (по 

переносимости) 

 

 

 

Рис 51. График адаптации различных типов КЛ 

 

4.7. Анализ распределения больных по показателям в выборке  

и расчет описательных статистик 

 

Здесь и далее все найденные статистики для удобства приводятся в 

таблицах (табл. 4.11 – 4.15). Статистический и корелляционный анализы 

выполнены автором самостоятельно. 
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Таблица 4.11 

Показатель 

Значение 

критерия 

W 

Уровень 

значимости 

p 

Центральные 

тенденции 

Меры 

рассеяния 

Возраст 0,93 0,000 23 17,5;32 

Астигматизм 0,89 0,000 2,75 2;4,75 

Срок формирования рубца 0,83 0,000 2 0,92;4 

Размер рубца 0,93 0,000 5,15 3,48;8,43 

Острота зрения до коррекции 0,43 0,000 0,1 0,02;0,2 

Острота зрения с очковой 

коррекцией 
0,93 0,000 0,4 0,15;0,5 

Острота зрения в линзах 0,96 0,000 0,6 0,5;0,7 

Диафрагма 0,76 0,000 0,8 0,8;0,9 

Адаптация 0,8 0,000 9 9;10 

Адаптация ЖГКЛ 0,83 0,000 11 10;11 

Адаптация Hydro 0,79 0,000 13 13;14 

Пол 0,63 0,000 0 0;1 

Этиология рубца 0,75 0,000 1 0;1 

Сопутствующие состояния 0,79 0,000 6 2;6 

Круговой рубец 0,59 0,000 0 0;1 

Расположение рубца 0,82 0,000 1 1;3 

Направление рубца 0,87 0,000 2 2;3 

Тип коррекции 0,68 0,000 1 1;1 

Осложнения 0,42 0,000 0 0;0 

 

Таблица 4.12 

Группа больных с центральным расположением рубца 

Показатель 

Значение 

критерия 

W 

Уровень 

значимо-

сти p 

Централь-

ные 

тенденции 

Меры 

рассеяния 

Возраст  0,8 0,000 18 6,75;21,5 

Астигматизм  0,94 0,31 6,12 1,06 

Срок формирования рубца 0,85 0,01 3 0,87;4 

Размер рубца 0,86 0,01 10,65 10,22;11,28 

Острота зрения до коррекции 0,63 0,000 0,01 0,01;0,03 

Острота зрения с очковой 

коррекцией 
0,76 0,000 0,15 0,1;0,2 

Острота зрения в линзах 0,89 0,03 0,45 0,4;0,5 

Диафрагма  – – 0,8 0,8;0,8 

Адаптация  0,87 0,02 9 8,25;9,75 

Адаптация ЖГКЛ 0,81 0,01 11 10,25;12 

Адаптация Hydro 0,82 0,01 13 13;13,75 

Пол  0,64 0 0 0;1 

Этиология рубца – – 1 1;1 



97 
 

Сопутствующие состояния 0,85 0,01 2 1,25;2,75 

Круговой рубец – – 0 0;0 

Расположение рубца – – 0 0;0 

Направление рубца – – 4 4;4 

Тип коррекции 0,64 0,000 1 1;1 

Осложнения  0,37 0,000 0 0;0 

 

Таблица 4.13 

Группа больных с периферическим расположением рубца 

Показатель 

Значение 

критерия 

W 

Уровень 

значимости 

p 

Центральные 

тенденции 

Меры 

рассеяния 

Возраст  0,91 0,000 24,5 16,5;32,75 

Астигматизм  0,91 0,000 2 1,75;2,5 

Срок формирования рубца 0,9 0,000 3 1;6 

Размер рубца 0,98 0,35 4,17 1,52 

Острота зрения до коррекции 0,41 0,000 0,1 0,02;0,2 

Острота зрения с очковой 

коррекцией 
0,89 0,000 0,4 0,2;0,48 

Острота зрения в линзах 0,93 0,000 0,6 0,4;0,68 

Диафрагма  0,87 0,21 0,92 0,08 

Адаптация  0,83 0,000 10 9;10 

Адаптация ЖГКЛ 0,78 0,000 10 10;11 

Адаптация Hydro 0,78 0,000 13 13;14 

Пол  0,64 0,000 1 0;1 

Этиология рубца 0,44 0,000 1 1;1 

Сопутствующие состояния 0,85 0,000 6 2;6 

Круговой рубец – – 0 0;0 

Расположение рубца – – 1 1;1 

Направление рубца 0,59 0,000 2 1;2 

Тип коррекции 0,77 0,000 1 0;1 

Осложнения  0,53 0,000 0 0;0 

 

Таблица 4.14 

Группа больных с парацентральным расположением рубца 

Показатель 

Значение 

критерия 

W 

Уровень 

значимости 

p 

Центральные 

тенденции 

Меры 

рассеяния 

Возраст  0,84 0,000 18 6,5;23,25 

Астигматизм  0,73 0,000 4,25 3,75;4,31 

Срок формирования рубца 0,67 0,000 1,5 0,54;3 

Размер рубца 0,75 0,000 8 6,73;8,85 
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Показатель 

Значение 

критерия 

W 

Уровень 

значимости 

p 

Центральные 

тенденции 

Меры 

рассеяния 

Острота зрения до коррекции 0,8 0,000 0,08 0,01;0,12 

Острота зрения с очковой 

коррекцией 
0,89 0,02 0,4 0,2;0,4 

Острота зрения в линзах 0,79 0,000 0,6 0,6;0,7 

Диафрагма  0,63 0,000 0,8 0,8;0,82 

Адаптация  0,74 0,000 9 9;10 

Адаптация ЖГКЛ 0,8 0,000 11 10,5;12 

Адаптация Hydro 0,75 0,000 13,5 12,25;14 

Пол  0,58 0,000 0 0;1 

Этиология рубца 0,35 0,000 1 1;1 

Сопутствующие состояния 0,84 0,000 6 1,75;6 

Круговой рубец – – 0 0;0 

Расположение рубца – – 2 2;2 

Направление рубца 0,58 0,000 0 0;0,5 

Тип коррекции 0,73 0,000 1 1;1 

Осложнения  – – 0 0;0 

 

Таблица 4.15 

Группа больных с круговым расположением рубца 

Показатель 

Значение 

критерия 

W 

Уровень 

значимости 

p 

Центральные 

тенденции 

Меры 

рассеяния 

Возраст  0,96 0,08 28,74 10,08 

Астигматизм  0,92 0,000 3,75 2,75;5,75 

Срок формирования рубца 0,85 0,000 1 0,92;3 

Острота зрения до коррекции 0,88 0,000 0,1 0,05;0,12 

Острота зрения с очковой 

коррекцией 
0,92 0,000 0,4 0,3;0,6 

Острота зрения в линзах 0,91 0,000 0,8 0,6;0,9 

Адаптация  0,77 0,000 9 9;10 

Адаптация ЖГКЛ 0,84 0,000 11 10;11 

Адаптация Hydro 0,77 0,000 14 13;14 

Пол  0,63 0,000 0 0;1 

Этиология рубца – – 0 0;0 

Сопутствующие состояния 0,4 0,000 6 6;6 

Круговой рубец – – 1 1;1 

Расположение рубца – – 3 3;3 

Направление рубца – – 3 3;3 

Тип коррекции – – 1 1;1 

Осложнения  0,36 0,000 0 0;0 
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4.8. Сравнение больных по средним значениям показателей между 

группами 

 

 

Таблица 4.16 

Круговые vs центральные 

 

Показатель 

Значение 

критерия 

M-W 

Круговые – 

центральные 

тенденции  

(меры 

рассеяния) 

Центральные – 

центральные 

тенденции 

(меры рассеяния) 

p 

Возраст  667,50 28,74(10,08) 18(6,75;21,5) 0,000 

Этиология рубца 0,00 0(0;0) 1(1;1) 0,000 

Сопутствующие состояния 716,00 6(6;6) 2(1,25;2,75) 0,000 

Астигматизм  211,50 3,75(2,75;5,75) 6,12(1,06) 0,002 

Круговой рубец 846,00 1(1;1) 0(0;0) 0,000 

Расположение рубца 846,00 3(3;3) 0(0;0) 0,000 

Направление рубца 0,00 3(3;3) 4(4;4) 0,000 

Острота зрения до коррекции 702,00 0,1(0,05;0,12) 0,01(0,01;0,03) 0,000 

Острота зрения с очковой 

коррекцией 697,50 0,4(0,3;0,6) 0,15(0,1;0,2) 0,000 

Острота зрения в линзах 774,00 0,8(0,6;0,9) 0,45(0,4;0,5) 0,000 

Адаптация Hydro 436,50 14(13;14) 13(13;13,75) 0,043 

 

 

Таблица 4.17 

Круговые vs парацентральные 

 

Показатель 

Значение 

критерия 

M-W 

Круговые – 

центральные 

тенденции  

(меры 

рассеяния) 

Парацентральные – 

центральные 

тенденции 

(меры рассеяния) 

p 

Возраст  741,00 28,74(10,08) 18(6,5;23,25) 0,000 

Этиология рубца 0,00 0(0;0) 1(1;1) 0,000 

Сопутствующие состояния 688,50 6(6;6) 3(1,75;6) 0,000 

Круговой рубец 940,00 1(1;1) 0(0;0) 0,000 

Расположение рубца 940,00 3(3;3) 2(2;2) 0,000 

Направление рубца 893,00 3(3;3) 0(0;0,5) 0,000 

Острота зрения в линзах 646,00 0,8(0,6;0,9) 0,6(0,6;0,7) 0,015 
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Таблица 4.18 

Круговые vs периферические 

 

Показатель 

Значение 

критерия 

M-W 

Круговые – 

центральные 

тенденции  

(меры 

рассеяния) 

Периферические– 

центральные 

тенденции 

(меры рассеяния) 

p 

Этиология рубца 0,00 0(0;0) 1(1;1) 0,000 

Сопутствующие состояния 2197,50 6(6;6) 4(2;6) 0,000 

Астигматизм  2709,50 3,75(2,75;5,75) 2(1,75;2,5) 0,000 

Срок формирования рубца 950,50 1(0,92;3) 3(1;6) 0,002 

Круговой рубец 2914,00 1(1;1) 0(0;0) 0,000 

Расположение рубца 2914,00 3(3;3) 1(1;1) 0,000 

Направление рубца 2914,00 3(3;3) 2(1;2) 0,000 

Острота зрения с очковой 

коррекцией 1827,50 0,4(0,3;0,6) 0,4(0,2;0,48) 0,022 

Тип коррекции 1856,50 1(1;1) 1(0;1) 0,002 

Острота зрения в линзах 2321,50 0,8(0,6;0,9) 0,6(0,4;0,68) 0,000 

Адаптация  947,50 9(9;10) 10(9;10) 0,003 

Адаптация ЖГКЛ 978,50 11(10;11) 10(10;11) 0,031 

 

Таблица 4.19 

Центральные vs парацентральные 

 

Показатель 

Значение 

критерия 

M-W 

Центральные – 

центральные 

тенденции  

(меры рассеяния) 

Парацентральные – 

центральные 

тенденции 

(меры рассеяния) 

p 

Астигматизм  360,00 6,12(1,06) 4,25(3,75;4,31) 0,000 

Размер рубца 360,00 10,65(10,22;11,28) 8(6,73;8,85) 0,000 

Расположение рубца 0,00 0(0;0) 2(2;2) 0,000 

Направление рубца 351,00 4(4;4) 0(0;0,5) 0,000 

Острота зрения до 

коррекции 111,00 0,01(0,01;0,03) 0,08(0,01;0,12) 0,035 

Острота зрения с 

очковой коррекцией 76,00 0,15(0,1;0,2) 0,4(0,2;0,4) 0,002 

Острота зрения в линзах 21,00 0,45(0,4;0,5) 0,6(0,6;0,7) 0,000 
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Таблица 4.20 

Центральные vs периферические 

 

Показатель 

Значение 

критерия 

M-W 

Центральные – 

центральные 

тенденции  

(меры рассеяния) 

Периферические – 

центральные 

тенденции 

(меры рассеяния) 

p 

Возраст  348,00 18(6,75;21,5) 24,5(16,5;32,75) 0,016 

Сопутствующие  

состояния 368,00 2(1,25;2,75) 4(2;6) 0,026 

Астигматизм  1116,00 6,12(1,06) 2(1,75;2,5) 0,000 

Размер рубца 1116,00 10,65(10,22;11,28) 4,17(1,52) 0,000 

Расположение рубца 0,00 0(0;0) 1(1;1) 0,000 

Направление рубца 1116,00 4(4;4) 2(1;2) 0,000 

Острота зрения до 

коррекции 224,00 0,01(0,01;0,03) 0,1(0,02;0,2) 0,000 

Острота зрения с 

очковой коррекцией 251,50 0,15(0,1;0,2) 0,4(0,2;0,48) 0,000 

Тип коррекции 741,50 1(1;1) 1(0;1) 0,016 

Острота зрения в линзах 349,50 0,45(0,4;0,5) 0,6(0,4;0,68) 0,015 

Адаптация  323,50 9(8,25;9,75) 10(9;10) 0,009 

Адаптация ЖГКЛ 324,50 11(10,25;12) 10(10;11) 0,019 

 

Таблица 4.21 

Парацентральные vs периферические 

 

Показатель 

Значение 

критерия 

M-W 

Парацентральные– 

центральные 

тенденции  

(меры рассеяния) 

Периферические – 

центральные 

тенденции 

(меры рассеяния) 

p 

Возраст  403,00 18(6,5;23,25) 24,5(16,5;32,75) 0,019 

Астигматизм  1093,00 4,25(3,75;4,31) 2(1,75;2,5) 0,000 

Срок формирования рубца 421,00 1,5(0,54;3) 3(1;6) 0,031 

Размер рубца 980,00 8(6,73;8,85) 4,17(1,52) 0,000 

Расположение рубца 1240,00 2(2;2) 1(1;1) 0,000 

Направление рубца 287,50 0(0;0,5) 2(1;2) 0,000 

Тип коррекции 812,00 1(1;1) 1(0;1) 0,019 

Острота зрения в линзах 852,00 0,6(0,6;0,7) 0,6(0,4;0,68) 0,010 

Осложнения  480,00 0(0;0) 0(0;0) 0,021 

Адаптация ЖГКЛ 356,00 11(10,5;12) 10(10;11) 0,009 
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4.9. Корреляционный анализ 

С помощью критерия Спирмена были найдены статистически значимые 

корреляции в парах показателей в общей группе: 

 

1. Срок формирования рубца – Возраст  

Коэффициент корреляции r = 0,59, уровень значимости p = 0,95% 

CI = [0,47;0,68] 

Найдена положительная корреляция средней силы. Большему значению 

показателя «Срок формирования рубца» соответствует большее значение 

показателя «Возраст». 

 

2. Размер рубца – Возраст  

Коэффициент корреляции r = -0,25, уровень значимости p = 0,013, 95% CI = 

[-0,42;-0,05] 

Найдена отрицательная корреляция слабой силы. Большему значению 

показателя «Размер рубца» соответствует меньшее значение показателя 

«Возраст». 

 

3. Круговой рубец – Возраст  

Коэффициент корреляции r = 0,28, уровень значимости p = 0,001, 95% CI = 

[0,12;0,42] 

Найдена положительная корреляция средней силы. Большему значению 

показателя «Круговой рубец» соответствует большее значение показателя 

«Возраст». 

 

4. Размер рубца – Астигматизм  

Коэффициент корреляции r = 0,83, уровень значимости p = 0, 95% CI = 

[0,76;0,88] 

Найдена сильная положительная корреляция. Большему значению показателя 

«Размер рубца» соответствует большее значение показателя «Астигматизм». 
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5. Круговой рубец – Астигматизм  

Коэффициент корреляции r = 0,38, уровень значимости p = 0, 95% CI = 

[0,24;0,51] 

Найдена положительная корреляция средней силы. Большему значению 

показателя «Круговой рубец» соответствует большее значение показателя 

«Астигматизм». 

 

6. Острота зрения до коррекции – Астигматизм  

Коэффициент корреляции r = -0,45, уровень значимости p = 0, 95% CI = [-

0,57;-0,32] 

Найдена отрицательная корреляция средней силы. Большему значению 

показателя «Острота зрения до коррекции» соответствует меньшее значение 

показателя «Астигматизм». 

 

7. Острота зрения с очковой коррекцией – Астигматизм  

Коэффициент корреляции r = -0,29, уровень значимости p = 0, 95% CI = 

[-0,43;-0,13] 

Найдена отрицательная корреляция средней силы. Большему значению 

показателя «Острота зрения с очковой коррекцией» соответствует меньшее 

значение показателя «Астигматизм». 

 

8. Круговой рубец – Срок формирования рубца  

Коэффициент корреляции r = -0,19, уровень значимости p = 0,021, 95% CI = 

[-0,34;-0,03] 

Найдена отрицательная корреляция слабой силы. Большему значению 

показателя «Круговой рубец» соответствует меньшее значение показателя 

«Срок формирования рубца». 

 

9. Диафрагма – Астигматизм  

Коэффициент корреляции r = -0,77, уровень значимости p = 0,002, 95% CI = 

[-0,93;-0,38] 

Найдена сильная отрицательная корреляция. Большему значению показателя 

«Диафрагма» соответствует меньшее значение показателя «Астигматизм». 
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10. Адаптация – Астигматизм  

Коэффициент корреляции r = -0,45, уровень значимости p = 0, 95% CI = 

[-0,57;-0,31] 

Найдена отрицательная корреляция средней силы. Большему значению 

показателя «Адаптация» соответствует меньшее значение показателя 

«Астигматизм». 

 
 

11. Острота зрения с очковой коррекцией – Срок формирования рубца  

Коэффициент корреляции r = -0,26, уровень значимости p = 0,002, 95% CI = 

[-0,4;-0,1] 

Найдена отрицательная корреляция средней силы. Большему значению 

показателя «Острота зрения с очковой коррекцией» соответствует меньшее 

значение показателя «Срок формирования рубца». 

 

12. Острота зрения в линзах – Срок формирования рубца  

Коэффициент корреляции r = -0,19, уровень значимости p = 0,02, 95% CI = 

[-0,34;-0,03] 
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Найдена отрицательная корреляция слабой силы. Большему значению 

показателя «Острота зрения в линзах» соответствует меньшее значение 

показателя «Срок формирования рубца». 

 

13. Острота зрения с очковой коррекцией – Размер рубца 

Коэффициент корреляции r = -0,37, уровень значимости p = 0, 95% CI = 

[-0,53;-0,18] 

Найдена отрицательная корреляция средней силы. Большему значению 

показателя «Острота зрения с очковой коррекцией» соответствует меньшее 

значение показателя «Размер рубца». 

 

14. Острота зрения с очковой коррекцией – Круговой рубец  

Коэффициент корреляции r = 0,27, уровень значимости p = 0,001, 95% CI = 

[0,11;0,41] 

Найдена положительная корреляция средней силы. Большему значению 

показателя «Острота зрения с очковой коррекцией» соответствует большее 

значение показателя «Круговой рубец». 

 

15. Диафрагма – Размер рубца 

Коэффициент корреляции r = -0,75, уровень значимости p = 0,003, 95% CI = 

[-0,92;-0,34] 

Найдена сильная отрицательная корреляция. Большему значению показателя 

«Диафрагма» соответствует меньшее значение показателя «Размер рубца». 

 

16. Адаптация – Размер рубца  

Коэффициент корреляции r = -0,41, уровень значимости p = 0, 95% CI = 

[-0,56;-0,23] 

Найдена отрицательная корреляция средней силы. Большему значению 

показателя «Адаптация» соответствует меньшее значение показателя «Размер 

рубца». 
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17. Острота зрения с очковой коррекцией – Острота зрения до коррекции  

Коэффициент корреляции r = 0,71, уровень значимости p = 0, 95% CI = 

[0,62;0,78] 

Найдена положительная корреляция средней силы. Большему значению 

показателя «Острота зрения с очковой коррекцией» соответствует большее 

значение показателя «Острота зрения до коррекции». 

 

18. Адаптация ЖГКЛ – Размер рубца 

Коэффициент корреляции r = 0,4, уровень значимости p = 0,001, 95% CI = 

[0,22;0,55] 

Найдена положительная корреляция средней силы. Большему значению 

показателя «Адаптация ЖГКЛ» соответствует большее значение показателя 

«Размер рубца». 
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19. Острота зрения в линзах – Острота зрения до коррекции 

Коэффициент корреляции r = 0,4, уровень значимости p = 0, 95% CI = 

[0,25;0,52] 

Найдена положительная корреляция средней силы. Большему значению 

показателя «Острота зрения в линзах» соответствует большее значение 

показателя «Острота зрения до коррекции». 

 

20. Адаптация – Круговой рубец  

Коэффициент корреляции r = -0,19, уровень значимости p = 0,026, 95% CI = 

[-0,34;-0,02] 

Найдена отрицательная корреляция слабой силы. Большему значению 

показателя «Адаптация» соответствует меньшее значение показателя 

«Круговой рубец». 
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21. Диафрагма – Острота зрения до коррекции  

Коэффициент корреляции r = 0,76, уровень значимости p = 0,002, 95% CI = 

[0,37;0,93] 

Найдена сильная положительная корреляция. Большему значению показателя 

«Диафрагма» соответствует большее значение показателя «Острота зрения 

до коррекции». 

 

22. Острота зрения в линзах – Острота зрения с очковой коррекцией  

Коэффициент корреляции r = 0,65, уровень значимости p = 0, 95% CI = 

[0,55;0,73] 

Найдена положительная корреляция средней силы. Большему значению 

показателя «Острота зрения в линзах» соответствует большее значение 

показателя «Острота зрения с очковой коррекцией». 
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23. Адаптация Hydro – Круговой рубец  

Коэффициент корреляции r = 0,19, уровень значимости p = 0,046, 95% CI = 

[0;0,37] 

Найдена положительная корреляция слабой силы. Большему значению 

показателя «Адаптация Hydro» соответствует большее значение показателя 

«Круговой рубец». 

 
 

24. Адаптация ЖГКЛ – Острота зрения до коррекции  

Коэффициент корреляции r = -0,37, уровень значимости p = 0, 95% CI = 

[-0,53;-0,2] 

Найдена отрицательная корреляция средней силы. Большему значению 

показателя «Адаптация ЖГКЛ» соответствует меньшее значение показателя 

«Острота зрения до коррекции». 
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25. Адаптация – Острота зрения с очковой коррекцией 

Коэффициент корреляции r = 0,19, уровень значимости p = 0,024, 95% CI = 

[0,03;0,34] 

Найдена положительная корреляция слабой силы. Большему значению 

показателя «Адаптация» соответствует большее значение показателя 

«Острота зрения с очковой коррекцией». 
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26. Диафрагма – Острота зрения в линзах  

Коэффициент корреляции r = 0,83, уровень значимости p = 0, 95% CI = 

[0,52;0,95] 

Найдена сильная положительная корреляция. Большему значению показателя 

«Диафрагма» соответствует большее значение показателя «Острота зрения в 

линзах». 

 

27. Адаптация Hydro – Острота зрения с очковой коррекцией  

Коэффициент корреляции r = 0,2, уровень значимости p = 0,037, 95% CI = 

[0,01;0,38] 

Найдена положительная корреляция слабой силы. Большему значению 

показателя «Адаптация Hydro» соответствует большее значение показателя 

«Острота зрения с очковой коррекцией». 
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28. Адаптация ЖГКЛ – Адаптация  

Коэффициент корреляции r = 0,49, уровень значимости p = 0, 95% CI = 

[0,33;0,62] 

Найдена положительная корреляция средней силы. Большему значению 

показателя «Адаптация ЖГКЛ» соответствует большее значение показателя 

«Адаптация». 
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29. Адаптация Hydro – Адаптация  

Коэффициент корреляции r = 0,37, уровень значимости p = 0, 95% CI = 

[0,2;0,53] 

Найдена положительная корреляция средней силы. Большему значению 

показателя «Адаптация Hydro» соответствует большее значение показателя 

«Адаптация». 
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30. Адаптация Hydro – Адаптация ЖГКЛ  

Коэффициент корреляции r = 0,38, уровень значимости p = 0, 95% CI = 

[0,2;0,53] 

Найдена положительная корреляция средней силы. Большему значению 

показателя «Адаптация Hydro» соответствует большее значение показателя 

«Адаптация ЖГКЛ». 
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Таблица 4.22 

 

Пара показателей 
Коэффициент 

корреляции r 

Уровень 

значимости 

p 

95% CI 

Срок формирования рубца – Возраст 0,58662 5,84E-15 [0,47;0,68] 

Размер рубца – Возраст -0,2464 0,013462 [-0,42;-0,05] 

Круговой рубец – Возраст 0,275866 0,00072 [0,12;0,42] 

Размер рубца – Астигматизм 0,832451 7,15E-27 [0,76;0,88] 

Круговой рубец – Астигматизм 0,383415 1,64E-06 [0,24;0,51] 

Острота зрения до коррекции – 

Астигматизм -0,45493 7,09E-09 [-0,57;-0,32] 

Острота зрения с очковой коррекцией – 

Астигматизм -0,28611 0,000443 [-0,43;-0,13] 

Круговой рубец – Срок формирования 

рубца -0,18994 0,021208 [-0,34;-0,03] 

Диафрагма – Астигматизм -0,76822 0,002159 [-0,93;-0,38] 

Адаптация - Астигматизм -0,45152 1,35E-08 [-0,57;-0,31] 

Острота зрения с очковой коррекцией – 

Срок формирования рубца -0,25588 0,001759 [-0,4;-0,1] 

Острота зрения в линзах – Срок 

формирования рубца -0,19201 0,019814 [-0,34;-0,03] 
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Острота зрения с очковой коррекцией – 

Размер рубца -0,36766 0,000168 [-0,53;-0,18] 

Острота зрения с очковой коррекцией – 

Круговой рубец 0,267925 0,001035 [0,11;0,41] 

Диафрагма – Размер рубца -0,75226 0,003012 [-0,92;-0,34] 

Адаптация – Размер рубца -0,41185 2,77E-05 [-0,56;-0,23] 

Острота зрения с очковой коррекцией – 

Острота зрения до коррекции 0,712146 4,86E-24 [0,62;0,78] 

Адаптация ЖГКЛ – Размер рубца 0,397537 0,001377 [0,22;0,55] 

Острота зрения в линзах – Острота зрения 

до коррекции 0,395351 7,20E-07 [0,25;0,52] 

Адаптация – Круговой рубец -0,18544 0,026067 [-0,34;-0,02] 

Диафрагма – Острота зрения до коррекции 0,763799 0,002373 [0,37;0,93] 

Острота зрения в линзах – Острота зрения 

с очковой коррекцией 0,650352 4,91E-19 [0,55;0,73] 

Адаптация Hydro – Круговой рубец 0,192057 0,046452 [0;0,37] 

Адаптация ЖГКЛ – Острота зрения до 

коррекции -0,37385 6,22E-05 [-0,53;-0,2] 

Адаптация – Острота зрения с очковой 

коррекцией 0,188456 0,023693 [0,03;0,34] 

Диафрагма – Острота зрения в линзах 0,831542 0,000425 [0,52;0,95] 

Адаптация Hydro – Острота зрения с 

очковой коррекцией 0,200896 0,037089 [0,01;0,38] 

Адаптация ЖГКЛ – Адаптация 0,485527 8,74E-08 [0,33;0,62] 

Адаптация Hydro – Адаптация 0,373532 6,84E-05 [0,2;0,53] 

Адаптация Hydro – Адаптация ЖГКЛ 0,378828 5,28E-05 [0,2;0,53] 

 

Был проведен анализ распределения больных в выборке по 

показателям. Для всех показателей были рассчитаны описательные 

статистики, построены таблицы частот. Таблицы частот позволили получить 

представление о частотах встречаемости значений этиологии, расположения 

и направления рубца, сопутствующих состояний, типа коррекции патологии 

во всех группах больных.  

Проведено сравнение групп по частотам встречаемости значений 

качественных показателей. Были найдены статистически значимые различия 

по значениям показателей сопутствующих состояний и типа коррекции 

патологии.  

Проведено сравнение больных по средним значениям показателей 

между группами. При этом были найдены статистически значимые различия 
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между больными по возрасту, остроте зрения (до коррекции, с очковой 

коррекцией, в линзах), а также по показателям адаптации (ЖГКЛ, Hydro). 

При анализе связей качественных номинальных признаков друг с 

другом выявлены связи этиологии рубца с сопутствующими состояниями, 

расположением и направлением рубца, типом коррекции; сопутствующих 

состояний – с расположением и направлением рубца, типом коррекции; 

типом коррекции с осложнениями.  

Были найдены статистически значимые корреляции показателя 

адаптации ЖГКЛ с размером рубца, остротой зрения до коррекции; 

адаптации Hydro – с фактом наличия кругового рубца, остротой зрения с 

очковой коррекцией. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Определение новых эффективных методов коррекции рубцового 

астигматизма роговицы, которые, с одной стороны, были бы безопасны для 

глаза, а с другой – максимально комфортны для пациента, является 

актуальной задачей в офтальмологии.  

Анализ материалов, посвященных коррекции рубцового астигматизма 

у отечественных и зарубежных авторов, показал достаточно ограниченное 

количество работ, направленных на решение данной задачи, несмотря на 

большое число пациентов, нуждающихся в этой коррекции. Актуальным 

остается вопрос об осложнениях и адаптации пациента к коррекции 

контактными линзами. 

Цель исследования: оптимизация методов контактной коррекции при 

рубцовом астигматизме роговицы и сопутствующих посттравматических и 

посткератопластических состояниях. 

В группу исследования вошли 147 пациентов (147 глаз) с рубцово-

деформированной роговицей в возрасте от 3 до 67 лет, из них мужского 

пола – 79 чел., женского – 68 чел. 

В зависимости от локализации рубца, пациенты были разделены на 

4 группы: в первую вошли пациенты с центральным расположением рубца; 

во вторую – с парацентральным; в третью – с периферическим, в четвертую – 

с круговым. 

Офтальмологическое обследование у исследуемых групп включало 

визометрию, авторефкератометрию, тонометрию, биомикроскопию, 

ультразвуковую пахиметрию, компьютерную кератотопографию, 

оптическую когерентную биометрию, оптическую когерентную томографию, 

офтальмоскопию. 

Всем пациентам проводилось диспансерное наблюдение через 7 дней, 

1 месяц, 6 месяцев после начала ношения контактных линз. 



119 
 

Подбор контактной коррекции проводился по общепринятым правилам 

с использованием диагностических наборов. Применение ОКТ позволило 

контролировать толщину и целостность рубца.  

В настоящее время во всем мире наиболее достоверным методом 

определения правильности посадки КЛ является биомикроскопия с 

использованием флюоресцеина (при оценке посадки МКЛ применялся 

высокомолекулярный флюоресцеин, не проникающий в структуру 

материала). 

В ходе исследования отмечалось увеличение остроты зрения в КЛ по 

сравнению с максимальной очковой коррекцией. Наиболее выраженное 

повышение остроты зрения отмечалось у пациентов третьей группы. 

Максимальная очковая коррекция увеличивала остроту зрения на 30% ± 10%, 

а при коррекции ЖКЛ – на 60% ± 10%. У пациентов второй группы также 

отмечалось повышение остроты зрения на 70% ± 15%, по сравнению с 

очковой – на 55% ± 15%. У пациентов первой группы острота зрения в КЛ 

увеличивалась на 70% ± 10%, в очках – на 60% ± 10%. При этом не 

учитывалась максимально переносимая коррекция при бинокулярном зрении. 

Одним из условий успешного подбора и ношения контактных линз 

является точное соблюдение режима ношения в период адаптации к линзам. 

Особенно это важно при назначении линз у детей. Нами разработан график 

ношения линз, позволяющий обеспечить наиболее физиологическое течение 

периода адаптации, учитывая, что ощущение контактной линзы (жесткой и в 

меньшей степени мягкой) равноценно ощущению грубого инородного тела в 

глазу. В нашем случае – на глазу с измененной поверхностью роговицы, 

часто с повышенной чувствительностью, при которой пациент постоянно 

сравнивает ощущения со здоровым глазом. Согласно нашему графику, время 

ношения линз постоянно увеличивается в течение двух недель до 5 часов, 

затем ежедневно увеличивает время ношения по одному часу. 

В течение всего срока наблюдения оценивалась максимальная 

переносимость ККЗ во всех группах. Переносимость КЛ при афакии для 
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МКЛ составила 9,5 ± 0,1, для ЖКЛ 9,3 ± 0,1, для ЖГКЛ 11,3 ± 0,1, для 

Hydro GP 13,2 ± 0,1. Среди детей до 7 лет отмечена более быстрая адаптация, 

и переносимость КЛ в среднем составила ЖКЛ 9,0 ± 0,1, для ЖГКЛ 

10,7 ± 0,1, для Hydro GP 13,0 ± 0,1 часа в сутки. Переносимость у пациентов 

первой группы (с центральным расположением рубца) для МКЛ составила 

7,0 ± 0,1, для ЖКЛ 8,9 ± 0,1, для ЖГКЛ 11,1 ± 0,1, для Hydro GP 13,1 ± 0,1. У 

пациентов второй группы (с парацентральным расположением рубца) для 

МКЛ составила 12,5 ± 0,1, для ЖКЛ 9,6 ± 0,1, для ЖГКЛ 11,1 ± 0,1, для 

Hydro GP 13,2 ± 0,1. У пациентов третьей группы (с периферическим 

расположением рубца) для МКЛ составила 10,8 ± 0,1, для ЖКЛ 9,3 ± 0,1, для 

ЖГКЛ 10,4 ± 0,1, для Hydro GP 13,3 ± 0,1. У пациентов четвертой группы (с 

круговым расположением рубца) для ЖКЛ составила 9,1 ± 0,1, для ЖГКЛ 

10,8 ± 0,1, для Hydro GP 13,5 ± 0,1. 

У пациентов, пользовавшихся МКЛ, осложнения в виде эпителиопатии, 

кератитов, отека роговицы, неоваскуляризации встречались не чаще, чем при 

пользовании ЖКЛ, что делает их средством выбора при афакии, высокой 

близорукости и высокой степени астигматизма, а материал с гидрофильной 

набухающей поверхностью позволяет совместить в себе комфортность 

мягких контактных линз и наивысшую коррекционную способность жестких 

контактных линз. При этом наиболее атравматичным и безопасным для глаза, 

по сравнению с МКЛ, является разработанный нами дизайн ЖКЛ, 

позволяющий «мостиком» перекидывать через рубец, не травмируя его. 

Увеличенный диаметр ЖКЛ позволяет снизить чувствительность и более 

стабильно установить КЛ на глазу. При необходимости в конструкцию 

можно вносить дополнения (призматический балласт, торический элемент и 

т.д.). Дизайн края наших линз в форме «лыжи» обеспечивает лучшую 

переносимость и скольжение линзы, благодаря увеличению обмена слезы в 

подлинзовом пространстве. 

Также нами установлено, что наиболее результативными средством 

реабилитации пациентов с колобомой радужки, аниридией является 
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использование диафрагмально окрашенной контактной линзы с прозрачной 

центральной частью. Применение таких линз позволяет уменьшить 

светорассеяние, снизить светобоязнь и повысить остроту зрения. 

Был проведен анализ распределения больных в выборке по 

показателям. Для всех показателей были рассчитаны описательные 

статистики, построены таблицы частот. Таблицы частот позволили получить 

представление о частотах встречаемости значений этиологии, расположения 

и направления рубца, сопутствующих состояний, типа коррекции патологии 

во всех группах больных.  

Проведено сравнение групп по частотам встречаемости значений 

качественных показателей. Были найдены статистически значимые различия 

по значениям показателей сопутствующих состояний и типа коррекции 

патологии.  

Проведено сравнение больных по средним значениям показателей 

между группами. При этом были найдены статистически значимые различия 

между больными по возрасту, остроте зрения (до коррекции, с очковой 

коррекцией, в линзах), а также по показателям адаптации (ЖГКЛ, Hydro). 

При анализе связей качественных номинальных признаков друг с 

другом выявлены связи этиологии рубца с сопутствующими состояниями, 

расположением и направлением рубца, типом коррекции; сопутствующих 

состояний – с расположением и направлением рубца, типом коррекции; 

типом коррекции с осложнениями.  

Были найдены статистически значимые корреляции показателя 

адаптации ЖГКЛ с размером рубца, остротой зрения до коррекции; 

адаптации Hydro – с фактом наличия кругового рубца, остротой зрения с 

очковой коррекцией. 

Исходя из вышесказанного, можно сделать вывод, что несмотря на то, 

что контактная коррекция широко применяется в практике, до настоящего 

времени не существует адекватного алгоритма подбора контактных линз на 
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рубцовую деформированную роговицу. При этом, учитывая молодой возраст 

пациентов, проблема достаточно актуальна в настоящее время.  

Особого внимания заслуживают вопросы разработки системы 

диагностики и подбора максимально переносимой коррекции астигматизма, 

учитывая локализацию рубца и форму роговицы у исследуемых пациентов с 

целью повышения остроты зрения и реабилитации их в обществе. На 

сегодняшний день не существует четких приоритетов в методах и тактиках 

коррекции нарушений рефракции, возникших в результате рубцовой 

деформации роговицы, в частности травмы.  

Актуальность дальнейшего изучения указанной проблемы заключается 

в систематизации данных клинического обследования пациентов с 

рубцовыми аномалиями рефракции, на глазах с последствиями проникающих 

ранений переднего отрезка глаза, на глазах, перенесших воспалительные 

заболевания роговицы с исходом в рубцовую деформацию, а также после 

оперативных вмешательств на роговице, в особенности пересадки роговицы. 

Необходимо усовершенствование методик диагностики и разработка 

дифференцированного подхода к коррекции рубцового астигматизма 

контактными линзами в каждом индивидуальном случае в зависимости от 

топографии роговицы. 

Установлено, что контактные линзы позволяют получить более 

высокую остроту зрения, способствуют восстановлению и улучшению как 

моно-, так и бинокулярных зрительных функций, компенсируя аберрации 

оптической системы глаза. Это приводит к повышению зрительной 

работоспособности больных. 

Нами получены данные о роли контактной коррекции в медико-

социальной реабилитации больных. 

У 87% больных отмечалось значительное уменьшение утомляемости 

при зрительной нагрузке, вследствие чего увеличилась производительность 

труда, 18% стали заниматься спортом, 48% – вождением автомобиля. 
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Таким образом, контактная коррекция зрения при рубцовом 

астигматизме и сопутствующих осложнениях является эффективным 

способом не только медицинской, но и социальной реабилитации. 
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Выводы 

1. Доказано, что современная контактная коррекция может быть 

полноценной альтернативой оптико-реконструктивным операциям при 

рубцовых изменениях роговицы и патологии переднего отрезка 

посттравматического характера. Применение контактных линз 

рекомендовано перед последующим хирургическим вмешательством, в 

качестве средства, позволяющего заранее смоделировать оптический 

эффект хирургии, прогнозировать и при необходимости 

скорректировать степень вмешательства. 

2. Разработанный нами уникальный дизайн линзы, с увеличенным общим 

диаметром, лыжевидной формой края, в некоторых случаях – с 

применением призматического балласта или внутренней торической 

поверхности в большинстве случаев необходим для лучшей 

переносимости жесткой контактной линзы при коррекции рубцового 

астигматизма. 

3. Установлено, что с целью повышения качества и стабильности зрения, 

укорочения периода адаптации КЛ и снижения риска развития 

осложнений целесообразна коррекция рубцового астигматизма более 

3,0 D со сфероэквивалентом более 5,0 D и афакии при помощи жесткой 

контактной линзы, преимущественно из материала с гидрофильной 

набухающей поверхностью. 

4. Для уменьшения светорассеивания и снижения светобоязни при таких 

осложнениях, как аниридия, мидриаз, колобома радужки, 

рекомендована контактная коррекция при помощи диафрагмирующих 

КЛ с прозрачной центральной частью.  

5. Доказано, что повышение остроты зрения с ЖКЛ, по сравнению с 

максимальной очковой коррекцией, гораздо значительнее при всех 

видах роговичных рубцов (центральных / парацентральных / 

периферических / круговых). Коррекция астигматизма мягкими 
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контактными линзами (стандартными или индивидуальными) имеет 

место при астигматизме до 3,0 D и сфере до 5,0 D. 

6. Физиологическая адаптация линз при рубцово-деформированной 

роговице должна происходить с соблюдением разработанного нами 

графика, согласно которому время ношения линз постоянно 

увеличивается в течение двух недель до 5 часов, затем ежедневно 

увеличивается время ношения по одному часу, что позволит свести к 

минимуму нежелательные реакции со стороны глаза. 
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Практические рекомендации 

1. Исследование ОКТ переднего отрезка глаза включить в стандарты 

обследования при подборе контактных линз у пациентов с рубцово-

деформированной роговицей для изучения структуры рубца и 

возможности применения КЛ. 

2. При астигматизме до 3,0 D и сфере до 5,0 D коррекция астигматизма 

возможна мягкими контактными линзами (стандартными или 

индивидуальными), при астигматизме более 3,0 D или при сфере более 

5,0 D, при афакии коррекция астигматизма необходима при помощи 

жесткой контактной линзы, преимущественно из материала с 

гидрофильной набухающей поверхностью, благодаря которому 

повышается качество и стабильность зрения, снижается период 

адаптации, уменьшается риск осложнений. 

3. При коррекции осложнений, связанных с дефектами радужной 

оболочки, необходимо использование диафрагмирующих контактных 

линз. 

4. График адаптации КЛ для снижения нежелательных реакций при их 

ношении: 

 МКЛ ЖКЛ ЖГКЛ Hydro GP 

1-й день 30 мин 30 мин 30 мин 30 мин 

2-й день 1 час 30 мин 30 мин 30 мин 

3-й день 1 час 1 час 1 час 1 час 

4-й день 2 часа 1 час 1 час 1 час 

5-й день 3 часа 1 час 30 мин 1 час 30 мин 1 час 30 мин 

6-й день 4 часа 1 час 30 мин 1 час 30 мин 2 часа 

7-й день 5 часов 2 часа 2 часа 2 часа 30 мин 

8-й день 6 часов 2 часа 2 часа 3 часа 

9-й день 7 часов 2 часа 30 мин 2 часа 30 мин 3 часа 30 мин 
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10-й 

день 

8 часов 3 часа 3 часа 4 часа 

11-й 

день 

9 часов 3 часа 30 мин 3 часа 30 мин 4 часа 30 мин 

12-й 

день 

10 часов (по 

переносимо-

сти) 

4 часа 4 часа 5 часов 

13-й 

день 

11 часов (по 

переносимо-

сти) 

4 часа 30 мин 4 часа 30 мин 6 часов  

14-й 

день 

12 часов (по 

переносимо-

сти) 

5 часов 5 часов 7 часов 

15-й 

день 

 6 часов 6 часов 8 часов 

16-й 

день 

 7 часов 7 часов 9 часов (по 

переносимости) 

17-й 

день 

 8 часов 8 часов 10 часов (по 

переносимости) 

18-й 

день 

 9 часов 9 часов 11часов (по 

переносимости) 

19-й 

день 

 10 часов (по 

переносимости) 

10 часов (по 

переносимости) 

12 часов (по 

переносимости) 

20-й 

день 

 11 часов (по 

переносимости) 

11 часов (по 

переносимости) 
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