
ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

82 2/2015   НАЦИОНАЛЬНЫЙ ЖУРНАЛ ГЛАУКОМА

УДК 617.753-089: 617.7-073.178

Влияние кераторефракционных операций  
на показатели офтальмотонометрии
Вострухин С.В., аспирант. 

ФГБНУ «НИИ глазных болезней», 119021, Российская Федерация, Москва, ул. Россолимо, 11А.

Авторы не получали финансирование при проведении исследования и написании статьи.  
Конфликт интересов: отсутствует. 

Резюме
Принцип измерения большинства офтальмотономе-

тров основан на механическом воздействии на рого-
вицу с регистрацией ответа, который зависит не только 
от давления жидкости внутри глаза, но и от свойств 
фиброзной оболочки глаза.

В последние десятилетия заметное развитие полу-
чила рефракционная хирургия. Кераторефракционные 
операции индуцируют выраженные в различной степе-
ни изменения структуры, толщины и радиуса кривизны 
передней и задней поверхности роговицы. Наиболее 
существенные изменения связаны с распространенной 
в 80-90-х годах XX века операцией радиальной кера-
тотомией. Данное вмешательство выполняли на глазах 
с рефракционными нарушениями, при которых изна-
чально имеются особенности в строении и структуре 
фиброзной оболочки глаза, а миопию считают факто-
ром риска развития глаукомы.

В настоящее время эти пациенты достигли зрелого  
и пожилого возраста, когда увеличивается риск раз-
вития глаукомы. Такие же проблемы возможны через 

некоторое время у пациентов, перенесших операции, 
выполненные с помощью современных методик.

Внутриглазное давление (ВГД) является фактором 
риска, единственной мишенью лечения и важным эле-
ментом мониторинга глаукомы. Это обуславливает акту-
альность детальной оценки влияния кераторефракци-
онных операций на показатели офтальмотонометрии.

Перспективы повышения информативности измере-
ния ВГД после кераторефракционных операций связаны 
с применением современных методов тонометрии: не- 
апланационных (динамической контурной, точечной кон-
тактной тонометрии) и учитывающих биомеханические 
особенности фиброзной оболочки глаза (двунаправлен-
ной пневмоаппланации роговицы с определением рого-
вично-компенсированного ВГД). После радиальной кера-
тотомии предпочтительны неаппланационные методики.
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Abstract
The operating principle of most tonometers is based on 

producing a physical impact on the cornea and measuring 
the response, which depends not only on the intraocular 
fluid pressure, but also the properties of the fibrous tunic 
of the eye.

Over the last few decades refractive surgery has gained 
a discernible progress. Keratorefractive surgery induces 
expressed to various extents alterations in corneal struc-
ture, thickness and curvature radius of the anterior and 
posterior corneal surfaces. The most substantial of such 
changes are often associated with radial keratotomy —  
a widespread operation in the 1980-90s. It was performed 
on eyes with refractive abnormalities that were already 
associated with certain deviations in the fibrous tunic 
structure, while myopia itself is considered to be a risk  
factor for the development of glaucoma. 

In the present day most patients who underwent radial 
keratotomy have reached mature or elderly age, when the 
risk of glaucoma development is increased. Patients who 

undergo modern keratorefractive surgery nowadays might 
face the same problems in the future.

Intraocular pressure (IOP) in glaucoma is equally a risk 
factor, the sole treatment target and an essential monitor-
ing element. This determines the actuality of a detailed 
evaluation of how keratorefractive surgery influences the 
ocular tonometry measurements. The perspectives of 
increasing the informative value of IOP measurement after 
keratorefractive surgery pertain to the appliance of modern 
tonometry methods: non-applanation tonometry (dynamic 
contour and rebound tonometry) and the methods that 
take into account biomechanical specifics of the fibrous 
tunic (bidirectional applanation tonometry with the defini-
tion of the corneal-compensated IOP). Non-applanation 
methods should be preferred after the radial keratotomy.

KEYWORDS: keratorefractive surgery, intraocular pres-
sure measurement, Photorefractive keratectomy, PRK,  
Laser Epithelial Keratomileusis, LASEK, Laser-Assisted in 
Situ Keratomileusis, LASIK.

В 
последние десятилетия заметное развитие 
получила рефракционная хирургия. Местом 
приложения большинства операций, влияю-
щих на оптические свойства глаза, является 

роговица (т. н. кераторефракционные вмешатель-
ства) [1, 2]. Независимо от принципа хирургиче-
ского воздействия на роговицу (нанесения надре-
зов, абляция и т. д.) такие операции в различной 
степени изменяют биомеханические свойства рого-
вицы — существенный компонент, влияющий на 
показатели различных методов определения вну-
триглазного давления (ВГД). 

Принцип измерения большинства офтальмото-
нометров основан на механическом воздействии 
на роговицу с регистрацией ответа, который зави-
сит не только от давления жидкости внутри глаза, 
но и от свойств фиброзной оболочки глаза [3-7]. 
Калибровка наиболее распространенных прибо-
ров для определения ВГД не учитывает даже «нор-
мальные» колебания показателей биомеханических 
свойств фиброзной оболочки глаза и таким обра-
зом не исключает возможности погрешности изме-
рения при отклонении этих показателей от средних 
значений [8-12]. Кераторефракционные операции  
индуцируют выраженные в различной степени 
изменения структуры, толщины и радиуса кри-
визны передней и задней поверхностей роговицы  
[13-15]. При этом надо учитывать и возможность 
исходных (дооперационных) структурных и био-
механических изменений фиброзной оболочки, 
обусловленных существенными отклонениями раз-
меров переднезадней оси глаза от «нормальных». 
Кроме того, данные вмешательства выполняют на 
глазах с рефракционными нарушениями, при кото-
рых изначально имеются особенности в строении 
и структуре фиброзной оболочки глаза, а миопию 
считают фактором риска развития глаукомы.

Учитывая стойкую тенденцию к увеличению 
общего количества кераторефракционных вмеша-
тельств, достоверное определение ВГД после их 
проведения становится существенной проблемой. 
Причем с диагностической точки зрения особен-
но «опасными» являются ошибки измерения ВГД, 
связанные с т. н. занижением показателей тономе-
трии, учитывая социальную значимость глаукомы 
и актуальность точности определения офтальмото-
нуса [16-25]. Именно подобный тип погрешностей 
возможен после кераторефракционных операций, 
предполагающих ослабление биомеханических 
свойств роговицы [26]. После радиальной керато-
томии такие изменения происходят в результате 
нанесения на роговицу радиальных надрезов [27], 
а после эксимерлазерных вмешательств — вслед-
ствие уменьшения толщины роговицы [14, 28].

Скрининговая функция тонометрических мето-
дик обуславливает актуальность детальной оценки 
влияния кераторефракционных операций на пока-
затели офтальмотонометрии.

Эволюция кераторефракционных  
вмешательств

Первые попытки клинического применения 
операций на роговице с целью изменения клини-
ческой рефракции глаза связаны с исследования-
ми Sato, который в 1950 г. для коррекции миопии 
предложил комбинировать передние и задние над-
резы роговицы [29]. Именно с этого момента нача-
ло формироваться новое направление в офтальмо-
хирургии — кераторефракционная хирургия глаза. 
В дальнейшем для изменения рефракции рогови-
цы были апробированы различные вмешательства 
[28, 30-40], однако первой кераторефракционной 
операцией, получившей широкое распространение  
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Методы измерения внутриглазного  
давления

Методы измерения ВГД условно разделяют на 
аппланационные (предполагающие уплощение кон-
тактируемой поверхности) и импрессионные (осно-
ванные на вдавлении поверхности в зоне контакта). 
Как правило, измерение проводят путем контакта  
с фиброзной оболочкой глаза. Исторически первые 
приборы для определения ВГД были склеральными, 
но отошли на второй план после создания рогович-
ных аналогов. В настоящее время измерение путем 
механического контакта со склерой проводят толь-
ко с помощью т. н. транспальпебральной тономе-
трии [63]. «Роговичные» методики тонометрии 
предполагают контакт тонометра с центральной, 
наиболее регулярной по форме зоной роговицы. 
При воздействии на периферические участки био-
механический ответ менее стабилен и в большей 
степени зависит от индивидуальных свойств рого-
вицы и удаленности от центральной зоны [64, 65].

При аппланационной тонометрии возможны  
два подхода к оценке взаимодействия тономет-
ра с роговицей: использование постоянной массы  
с измерением зоны аппланации (тонометр Макла-
кова) или определение силы воздействия, необхо-
димой для достижения определенной (заданной) 
формы поверхности (тонометр Гольдмана, бескон-
тактный тонометр).

В России для измерения ВГД наибольшее рас-
пространение получил тонометр Маклакова. Основ-
ной частью тонометра являются грузики различной 
массы (5,0; 7,5; 10,0 и 15,0 г), которые закреплены 
на поддерживающей ручке. Как правило, измере-
ние ВГД происходит посредством аппланации рого-
вицы площадкой грузика массой 10,0 г, на которую 
предварительно наносят красящее вещество для 
получения оттиска пятна аппланации при регистра-
ции результатов на бумаге [66-68].

Тонометрия по Гольдману основана на дости-
жении уплощения роговицы фиксированного диа-
метра (3,06 мм) при приложении груза увеличи-
ваемой массы. В зарубежной офтальмологиче-
ской практике данный метод тонометрии является  
«золотым стандартом», однако доказано, что точ-
ность прибора адекватна только при «средних»  
биомеханических свойствах роговицы [69, 70]. 

При бесконтактной пневмотонометрии аппла-
нацию роговицы обеспечивают кратковременным 
воздушным импульсом, а оптические датчики реги-
стрируют изменение формы роговицы. Показа-
тель ВГД фиксируют на фоне максимальной ярко-
сти отраженного сигнала, которая имеет место при 
уплощении роговицы в зоне диаметром 3,06 мм 
(аналогично тонометрии по Гольдману) [71, 72]. 

Принципиально новые методы тонометрии 
позволяют уменьшить влияние биомеханических 
свойств фиброзной оболочки глаза на измеряемые  

в клинической практике, стала передняя радиаль-
ная кератотомия (РК). Точное общее количество 
выполненных операций РК неизвестно. Однако 
только в МНТК «Микрохирургия глаза» с 1976 по 
2000 гг. было проведено более 600 000 таких опера-
ций, а в США — более 1 млн [41]. 

Операция РК направлена на ослабление рефрак-
ции роговицы, которое происходит за счет нанесения 
на прозрачную часть фиброзной оболочки надрезов, 
направление которых совпадает с воображаемыми 
радиусами условной окружности роговицы, при этом 
ее центральная зона (диаметром 2,5-3,0 мм) остает-
ся интактной. Операция приводит к ослаблению кли-
нической рефракции глаза в результате существен-
ного изменения топографии роговицы: увеличение 
радиуса кривизны (уплощение) ее центральной части 
сопровождается уменьшением радиуса кривизны 
(укручением) участков на средней периферии [27]. 
К основным недостаткам РК следут отнести неудов-
летворительную прогнозируемость и стабильность 
эффекта, а также высокую вероятность побочных сим-
птомов (флюктуация остроты зрения и т. д.) [42-46].

На рубеже столетий этот вид кераторефракци-
онной хирургии был полностью вытеснен эксимер-
лазерными технологиями: поверхностной фото-
рефракционной кератэктомией (ФРК), лазерным 
субэпителиальным кератомилёзом — LASEK (Laser 
Epithelial Keratomileusis) [42-46] и интрастромаль-
ными методиками: лазерным кератомилёзом — 
LASIK (Laser-Assisted in Situ Keratomileusis) [47-56]. 

Принципиальная возможность применения экси-
мерного лазера для кераторефракционной хирургии 
была доказана работами Trokel [40, 57]. Предложен-
ная им операция ФРК предполагала удаление (абля-
цию) поверхностных слоев стромы в центральной 
зоне роговицы с целью ее уплощения и, как след-
ствие, ослабления клинической рефракции. Техноло-
гия LASIK основана на фотоабляции глубоких слоев 
стромы после предварительного формирования рого-
вичного лоскута (англ. — flap), включающего эпите-
лий, боуменову мембрану и передние слои стромы. 
Основные преимущества LASIK заключаются в сни-
жении интенсивности послеоперационного болевого 
синдрома и практически немедленном достижении 
стабильного функционального результата. В моди-
фикации LASEK абляцию стромы производят после 
предварительного отслаивания переднего эпителия 
роговицы. В отличие от РК эксимерлазерные методы 
коррекции рефракционных нарушений, как правило, 
существенно не влияют на регулярность рефракции 
роговицы, однако значимо (особенно в случаях кор-
рекции миопии средней и высокой степени) умень-
шают ее толщину в центральной зоне. 

Дальнейшее совершенствование лазерных мето-
дов коррекции рефракционных нарушений связа-
но с комбинированным применением эксимерных 
и фемтосекундных лазеров (технологии femtoLASIK, 
FLEX и SMILE) [58-62].

Вострухин С.В.
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показатели. В динамической контурной тономе-
трии используют принцип регистрации танген-
циальных напряжений, возникающих в роговице 
при действии ВГД и его колебаний в соответствии 
с фазами сердечного цикла. Данный принцип реа-
лизован в приборе «Pascal» («Zeimer», Швейцария), 
в котором измерения ВГД проводят с помощью  
пьезодатчика, исключающего существенное механи-
ческое воздействие на фиброзную оболочку. Одно-
временно регистрируют пульсовую кривую офталь-
мотонуса и амплитуду глазного пульса [73-75]. 

В основу т.н. двунаправленной пневмоапплана-
ции роговицы (приборы «Ocular Response Analyzer» – 
ORA и «Reichert 7CR», США) заложен принцип  
бесконтактной пневмотонометрии. Роговица, про-
гибаясь кзади под воздействием воздушной струи и 
возвращаясь к первоначальному положению, дваж-
ды проходит стадию относительного уплощения — 
при этом регистрируют величину ВГД в обеих точках  
аппланации. На основании этих данных рассчитыва-
ют показатель ВГД, близкий к таковому при тономе-
трии по Гольдману (Goldmann Correlated Intraocular 
Pressure, IOPg), и роговично-компенсированное, 
то есть не зависящее от биомеханических свойств 
роговицы ВГД (Corneal Compensated Intraocular 
Pressure, IOPcc). С помощью прибора ORA также 
измеряют два параметра, отражающих биомехани-
ческие свойства роговицы: фактор резистентности 
роговицы (Corneal Resistance Factor, CRF), характе-
ризующий ее упругие свойства и прямо коррели-
рующий с ее толщиной, и роговичный гистерезис 
(Corneal Hysteresis, CH), который отражает способ-
ность роговицы поглощать энергию воздушного 
импульса, то есть ее вязко-эластические свойства. 
Роговично-компенсированное ВГД практически 
не зависит от свойств фиброзной оболочки глаза  
и является, по последним данным, наиболее досто-
верным прогностическим критерием течения глау-
комной оптической нейропатии (ГОН) [76-78]. 

Точечная контактная тонометрия (прибор 
«Iсare», «Tiolat», Финляндия) предполагает умень-
шение механического воздействия на роговицу  
за счет быстрого «отскока» миниатюрного нако-
нечника от роговицы. Перемещение наконечника  
и регистрация его движения основаны на прин-
ципе магнитной индукции. Взаимодействие изме-
рительного наконечника с роговицей происходит 
через слезную пленку и не требует местного при-
менения анестетиков. Малая масса (26,5 мг) и ско-
рость перемещения (0,25-0,30 м/с) наконечника 
позволяют определять уровень ВГД практически без 
изменения формы фиброзной оболочки [79, 80]. 
Измерение ВГД данным прибором возможно как  
в центральной, так и парацентральной зонах рого-
вицы [64, 81-83]. В ряде исследований выявлена 
независимость показателей тонометрии, определя-
емых указанным методом, от центральной толщины 
роговицы [84-86]. 

Измерение внутриглазного давления 
после кераторефракционных операций

Причины погрешностей измерения ВГД после 
РК могут быть обусловлены значительными изме-
нениями топографии роговицы и биомеханических 
свойств роговицы вследствие не только нанесения 
надрезов, но и особенностей их заживления [1, 2, 
27, 87-90]. Сообщения о возможном влиянии пере-
несенной РК на показатели тонометрии носят еди-
ничный характер.

Sastry в своем исследовании не совсем коррек-
тно сравнивал показатели тонометрии по Гольд-
ману в группе пациентов, перенесших РК (через 
год после операции), с данными, полученными  
у неоперированных пациентов [91]. Не было выяв-
лено статистически значимой разницы, а сред-
няя величина ВГД составило 14,6 мм рт.ст. в обеих  
группах.

Kohlhaas пришел к тому же выводу, что и Sastry: 
согласно полученным данным показатели тономе-
трии по Гольдману не зависели от перенесенной 
ранее РК [92].

В ретроспективном исследовании были исполь-
зованы результаты обследования 824 пациентов, 
перенесших РК, и отмечено снижение показате-
лей тонометрии по Гольдману и их зависимость  
от количества надрезов [93]. Среднее снижение 
измеряемого ВГД составила 1,0±3,1 мм рт.ст. 

Ряд исследований (достаточно разнородных по 
полученным результатам) посвящен вопросам тоно-
метрии после различных методик эксимерлазерной 
коррекции рефракционных нарушений.

Sadigh изучал точность тонометрии по Голь-
дману после ФРК. Погрешность измерения, кото-
рая выражалась в снижении показателей, оказалась 
линейно зависима от толщины абляции и составила 
0,03 мм рт.ст. на 1 мкм абляции стромы роговицы. 
Данная закономерность отмечена и в других иссле-
дованиях [94-97].

Следует отметить и известный факт зависи-
мости показателей тонометрии по Гольдману 
от кривизны роговицы. Так, при измерении ВГД 
офтальмотонометром Гольдмана в группе здоро-
вых пациентов было выявлено, что при ослабле-
нии рефракции роговицы на 3,0 дптр показатель 
ВГД уменьшается на 1,0 мм рт.ст. [98]. Сопоставив 
эти данные с результатами измерения ВГД после 
ФРК, можно теоретически прийти к выводу, что 
на каждые 10 мкм абляции погрешность аппла-
национных методов измерения ВГД составляет  
0,33 мм рт.ст. 

Munger сообщает о возможности значительной 
вариабельности показателей ВГД после ФРК, кото-
рые могут изменяться после операции до 5 мм рт.ст.  
как в сторону уменьшения, так и увеличения. Сред-
нее снижение ВГД составило 0,021 мм рт.ст. на 1 мкм 
абляции [99].

Кераторефракционные операции и показатели офтальмотонометрии
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По данным Rosa, снижение регистрируемого 
офтальмотонометром Гольдмана ВГД больше про-
гнозируемого: при среднем уменьшении миопии  
на 7,6 дптр погрешность апланационной тономе-
трии составила 5,8 мм рт.ст. [100]. 

Gimeno провел исследование в группе из 53 
пациентов и выявил отсутствие статистически 
значимого снижения измеряемого тонометром  
Гольдмана ВГД после ФРК при коррекции миопии 
менее 5,0 дптр [101].

Â. MonteÂs-Mico и N. Charman обследовали 100 
пациентов, которым были выполнены ФРК (54 паци-
ента) и LASIK (46 пациентов), и сравнили получен-
ные данные. Различия в результатах тонометрии по 
Гольдману и бесконтактной тонометрии были мини-
мальными и статистически не достоверными. Непо-
средственно после ФРК ложное снижение ВГД было 
более выраженным, а при увеличении объема абля-
ции средняя погрешность измерения возрастала  
с 0,7 до 1,5 мм рт.ст. (при коррекции миопии -2,5  
и -10,0 дптр соответственно). Через 12 мес. после 
операции отмечено дополнительное снижение пока-
зателя ВГД в пределах 0,2-0,7 мм рт.ст. [102].

Полученные в данном исследовании результаты 
обобщены в табл. 1.

Гипотеза о возможной зависимости погрешно-
сти измерения ВГД после эксимерлазерной коррекции 
миопии от исходной (дооперационной) толщины рого-
вицы подтверждения не получила [94, 96, 103, 104]. 

После проведения ФРК показатели бескон-
тактной пневмотонометрии ВГД существенно 
варьировали и не зависели ни от степени осла-
бления оптической силы роговицы, ни от объема  
абляции [105]. 

Дальнейшие исследования были направлены 
на регистрацию ВГД с помощью аппланации рого-
вицы в парацентральных участках. Abbasog прово-
дил измерение ВГД тонометром Гольдмана и бес-
контактным пневмотонометром в центральных и 
периферических участках роговицы [106]. До ФРК 
статистически достоверного различия между пока-
зателями ВГД в обеих зонах выявлено не было. 
После операции уровень измеряемого тонометром 
Гольдмана ВГД в центральной зоне был ниже, чем 
аналогичный показатель, определяемый на перифе-
рии, на 2,3±1,25 мм рт.ст., а показатели пневмото-
нометрии не изменились [106] (табл. 2). 

Garzozi проводил измерение ВГД с помощью 
ручного офтальмотонометра «Tono-Pen» на пери-
ферии роговицы — показатели тонометра после  
проведения ФРК не изменились [107].

Исследования, направленные на определение 
погрешности динамической контурной тонометрии 
после ФРК, свидетельствуют об отсутствии статисти-
чески значимого изменения показателей данного  
тонометра после операции [96, 97, 104]. Аналогич-
ный вывод был сделан в отношении «отскокового» 
метода измерения ВГД (прибор «Iсare») [104].

Степень миопии,  
дптр

Тонометрия по Гольдману Бесконтактная тонометрия

ФРК LASIK ФРК LASIK

-2,5 2,3±1,6 1,5±1,5 2,2±2,0 1,3±1,2

-5,0 4,7±2,1 3,2±1,2 3,9±1,2 3,0±1,0

-7,5 5,8±2,0 4,6±1,8 5,4±1,7 4,1±1,3

-10,0 6,9±1,8 5,4±1,7 6,2±1,9 5,0±1,1

 Тонометрия по Гольдману Бесконтактная пневмотонометрия

центральная зона 
роговицы

периферия  
роговицы

центральная зона 
роговицы

периферия  
роговицы

До ФРК 13,3±3,36 14,01±3,23 15,30±3,72 15,03±3,75

Через 3-7 дней  
после ФРК 12,63±3,02 15,03±3,02 15,73±2,87 15,05±2,25

Таблица 1 
Средняя величина «занижения» показателей ВГД, измеренного различными методами  

через 12 мес. после эксимерлазерной коррекции миопии, M±m, мм рт.ст.

Таблица 2
Средняя величина ВГД, измеренная в различных участках роговицы  

до и после ФРК, M±m, мм рт.ст.

Вострухин С.В.
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В ряде исследований были проанализированы 
возможности различных методов тонометрии после 
проведения эксимерлазерной процедуры LASIK  
[65, 93, 101, 108-113]. 

При тонометрии по Гольдману разница ВГД 
до и после коррекции миопии составила от 2,0 до  
5,0 мм рт.ст. при среднем уменьшении толщины 
роговой оболочки на 100 мкм (т. е. 0,3-0,5 мм рт.ст. 
на каждую диоптрию ослабления рефракции или на 
каждые 10 мкм уменьшения толщины роговицы) 
[65, 75, 95, 99, 112, 114]. 

При уменьшении рефракции роговицы в резуль-
тате выполнения LASIK более чем на 6,0 дптр воз-
можно ложное снижение ВГД от 4 до 6 мм рт.ст. 
[102]. Данную ошибку объясняют не только умень-
шением толщины роговицы, но и изменением 
топографии центральной зоны роговицы и ее вяз-
ко-эластических свойств [115]. При этом возмож-
ность погрешности не зависит от метода измерения 
ВГД (тонометрии по Гольдману или бесконтактной 
пневмотонометрии) [75, 102, 105]. 

Нивелировать влияние кераторефракцион-
ных операций на показатели офтальмотономе-
трии предлагают и с помощью коррекции полу-
ченных данных математическими формулами [95, 
116, 117]. Так, Lee et al. апробировали программу 
Orbscan II, которая направлена на коррекцию оши-
бок бесконтактной пневмотонометрии на основе 
анализа биомеханических свойств роговицы, тол-
щины и топографии центральной зоны роговицы 
[118]. В исследование были включены 62 пациента 
(123 глаза), которым был выполнен LASIK по пово-
ду миопии слабой степени. До операции ВГД по дан-
ным бесконтактной офтальмотонометрии в сред-
нем составило 16,3±2,9 мм рт.ст. После операции 
отмечено достоверное снижение показателей тоно-
метрии до 10,0±2,8 мм рт.ст., однако при корректи-
ровке результатов по апробированной программе 
были получены данные (16,2±2,2 мм рт.ст.), близ-
кие к дооперационным. 

При измерении ВГД после проведения LASIK 
доказана высокая информативность показателя 
IOPcc, определяемого с помощью двунаправленной 
пневмоаппланации роговицы [65, 108, 112]. Поми-
мо этого, выявлено существенное снижение таких 
показателей, как CH и CRF (табл. 3), что свидетель-
ствует о снижении жесткости фиброзной оболочки 
глаза [108]. Другие авторы для оценки уровня ВГД 
после выполнения LASIK рекомендуют использовать 
динамическую контурную тонометрию [74, 119].

В табл. 4 представлены результаты тонометрии 
с помощью различных методов после проведения 
LASIK при средней глубине абляции 100 мкм [108, 
112]. Исходя из полученных данных, минималь-
ная разница показателей ВГД до и после операции 
оказалась у динамической контурной тонометрии,  
а самая большая — у двунаправленной пневмоап-
планации (IOPg).

Группой российских ученых было проведено 
исследование влияния LASIK на показатели аппла-
национной тонометрии, в том числе полученные 
с помощью тонометра Маклакова. При измере-
нии ВГД грузиком весом 10 г ошибка составила  
1,7 мм рт.ст. при среднем уменьшении толщины  
роговицы на 70 мкм (0,2 мм рт.ст. на каждые  
10 мкм) [120].

После эксимерлазерной коррекции миопии 
в варианте LASEK при среднем уменьшении цен-
тральной толщины роговицы на 100 мкм результаты  
динамической контурной тонометрии и роговично-
компенсированного показателя ВГД, полученного 
с помощью двунаправленной пневмоаппланации, 
практически не изменились. В то же время данные 
тонометрии по Гольдману и двунаправленной пнев-
моаппланации (показатель, аналогичный тономе-
тру Гольдмана — IOPg) после операции статистиче-
ски значимо снизились [121, 122]. 

Svedberg et al. провели сравнительное исследо-
вание влияния эксимерлазерных операций (LASIK и 
LASEK) на показатели аппланационной тонометрии. 
Среднее снижение показателей ВГД после LASIK  
и LASEK при одинаковой глубине абляции (в сред-
нем 80,5 мкм) составило 4,4±2,0 и 1,9±2,8 мм рт.ст.  
соответственно [123]. Аналогичные результаты 
были получены и в другом исследовании [124].

Показатель До операции После операции

CH 9,7±1,8 8,0±1,6

CRF 9,5±1,9 6,7±1,7

Метод тонометрии До операции После  
операции

Динамическая  
контурная тонометрия 17,1±3,3 16,5±2,2

Двунаправленная  
пневмоаппланация  
роговицы (IOPg)

15,2±3,4 10,6±2,6

Двунаправленная  
пневмоаппланация  
роговицы (IOPcc)

15,4±3,2 13,1±2,0

Тонометрия  
по Гольдману 13,8±3,3 12,0±2,7

Таблица 3
Изменения СН и CRF после выполнения  

LASIK по данным двунаправленной  
пневмоаппланации роговицы, M±m, мм рт.ст.

Таблица 4
Средняя величина ВГД, полученная  

при применении различных методов  
тонометрии до и после проведения LASIK,  

M±m, мм рт.ст.
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Johannesson выявил снижение показателей то- 
нометрии по Гольдману и динамической контурной 
тонометрии на 1,9±1,7 и 0,9±1,3 мм рт.ст. соответ-
ственно спустя два года после операции LASEK при 
средней глубине абляции 47,0±19,0 мкм. В анало-
гичном исследовании при глубине абляции 100 мкм  
отмечена более выраженная разница показателя 
тонометра Гольдмана (3,0 мм рт.ст.) и практиче-
ское отсутствие изменений в результатах динами-
ческой контурной тонометрии (0,2 мм рт.ст.) [125].

Заключение
Суммируя представленные в настоящем обзоре 

данные, можно сделать следующие основные выводы.
1. Изменение анатомо-функционального состо-

яния роговицы после кераторефракционных опера-
ций в той или иной степени влияет на показатели 
тонометрии с тенденцией к их занижению. 

2. Погрешности измерения ВГД, с одной сторо-
ны, зависят от послеоперационных изменений био-
механики роговицы (при применении эксимерла-
зерных методик — от объема абляции), а с другой, —  
от методики тонометрии.

3.  Перспективы повышения информативности 
измерения ВГД после кераторефракционных опера-
ций связаны с применением современных методов  
тонометрии (динамической контурной, точечной 
контактной тонометрии), а также учитывающих 
биомеханические особенности фиброзной оболоч-
ки глаза (двунаправленной пневмоаппланации  
роговицы с определением роговично-компенсиро-
ванного ВГД).
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