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Вступ. В останні десятиріччя для лікування кератоконуса  2-3 стадії застосовують 
крослінкінг, або перехресне зшивання колагену рогівки (UltraViolet–Crosslinking – UV-X), 
оснований на процесах фотополімеризації колагену рогівки. В даний час за допомогою 
приладу останнього покоління (UV-X ™ 2000 фірми Avedro) можливе проведення при-
скореного крослінкінга, що дозволяє в три рази скоротити час процедури (до 10 хв.) у 
порівнянні з стандартним протоколом.
Метою нашого дослідження було - оцінити віддаленні результати (24 міс) прискорено-
го крослінкінгу колагену рогівки при прогресуючому кератоконусі II-III стадій.
Матеріал та методи. Крослінкінг колагену рогівки виконано 119 пацієнтам (167 очей). 
Через 24 місяця після операції офтальмологічні зміни оцінювали на 40 очах.  Процедуру 
крослінкінгу виконували протягом 10 хв. за допомогою приладу UV-X ™ 2000, що воло-
діє потужністю випромінювання 9 mW/см². 
Результати. Ступінь астигматизму через 24 міс. зменшилась на 1,15 дптр (n=40)  та 
склала (3,02±1,73 SD) дптр. Заломлююча сила рогівки (за критерієм Kmax) в термін 
спостереження до 24 міс. достовірно знизилася на 3,4 дптр (54,4± 6,62 SD, mediana 
54,3). Через 24 міс після операції зареєстровано достовірне збільшення товщини рогів-
ки за критерієм (thinnest local)  на 3,0 мкм до (462,7±34,3 SD) мкм (mediana 455,5 D). 
При аналізі зміни середніх значень некоригованої гостроти зору (НКГЗ) після акселе-
рованого крослінкінгу через 24міс виявлено підвищення на 0,2 в порівнянні з даними до 
операції. При аналізі зміни середніх значень коригованної гостроти зору (КГЗ) виявлено 
підвищення на 0,25 через 24 міс в порівнянні з даним до операції.  Всього КГЗ підвищи-
лася на 34 очах (85%) через 24 міс.
Висновки. Процедура прискореного крослінкінгу колагену рогівки на приладі UV-X ™ 
2000 дозволяє, крім стабілізації прогресуючого кератоконусу ІІ-ІІІ ст., досягти змен-
шення ступеня астигматизму на 1,15 дптр, зменшення переломлюючої сили рогівки на 
3,4 дптр, збільшенням товщини рогівки на 3,0 мкм, підвищення коригованної гостроти 
зору в 85% випадків в період до 24 місяців післяопераційного спостереження.
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Актуальність. В основі кератоконусу лежить про-
гресуюча дистрофія колагенової структури рогівки, та 
відповідно, зниження її міцносто-механічних власти-
востей, що призводять до вип’ячування, помутніння 
та нерідко рубцювання рогівки з значним зниженням 
гостроти зору [1-6].

Частіше за все кератоконус зустрічається в підліт-
ковому віці з ураженням обох очей [8,19]. В Україні 
кератоконус займає друге місце за показаннями до ке-
ратопластики. Дослідження, проведене у Великобри-
танії, показує, що люди, які проживають в країнах Азії, 
хворіють кератоконусом в 4,4 рази частіше, ніж у кра-
їнах Європи [9, 13].

Етіологія захворювання вважається багатофактор-
ною та включає спадковий, ендокринний, алергійний 
та імунологічний фактори, серед яких найбільш ви-
знаним вважається генетичний.[10]. За даними муль-
тицентрового дослідження CLERK (США) генетичні 
форми кератоконуса були виявлені в 13,5% випадків 
[29].

В останні десятиріччя для лікування кератоконуса  
2-3 стадії застосовують кросслінкінг, або перехресне 
зшивання колагену рогівки (UltraViolet–Crosslinking – 
UV-X), заснований на процесах фотополімеризації ко-
лагену рогівки. Під впливом ультрафіолетового світла 
(А спектру 365 нм), що генерується лампою Зайлера, 
відбувається фотохімічна реакція іонізації і розпад 
молекул рибофлавіну з виділенням вільного атомарно-
го кисню. За допомогою вільних кисневих радикалів 
викликають перехресне зв'язування СН і -CN груп в 
молекулах колагену, що викликає їх з'єднання в єдину 
тривимірну мережу. В результаті збільшується меха-
нічна міцність і жорсткість рогівки за рахунок  утво-
рення множинних додаткових зв'язків між волокна-
ми колагену. Біомеханічні дослідження показали, що 
жорсткість рогівки після крослінкінгу збільшується на 
350-380% [7, 12, 18, 24, 28].
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Існують кілька протоколів проведення крослінікін-
га – стандартний CXL з потужністю випромінювання 
3mW/cm² виконується протягом 30 хв; прискорений 
або акселерований CXL з потужністю випромінюван-
ня 9,0 mW/cm² – 10 хв. 18 mW/cm² – 5 хв; CXL тран-
сепітеліальний (без деепітелізації рогівки) [7, 27, 28].

В даний час за допомогою приладу останнього по-
коління (UV-X™ 2000 фірми Avedro) можливе про-
ведення прискореного (акселерованого) крослінкінга, 
що дозволяє в три рази скоротити час процедури (до 10 
хв) у порівнянні з стандартним протоколом [7]. В пу-
блікаціях останніх років (Sadoughi 2018, Mehdi Shajari 
2019) на основі 12 міс. спостереження показано, що 
кератометричні, рефракційні та аберометричні ефек-
ти з відновленням товщини рогівки та збереженням 
щільності ендотеліальних клітин однакові як при ви-
конанні стандартної методики, так і при прискореному 
10-хвилинному крослінкінгу. Але на завершення авто-
ри вказали на необхідність більш тривалих термінів 
спостереження після крослінкінгу [17, 21].

В наших попередніх роботах ми приводили дані 
щодо 6 та 12 місячного спостереження після крослін-
кінгу [4].

Таким чином, метою нашого дослідження було – 
оцінити віддалені результати (24 міс) прискореного 
крослінкінгу колагену рогівки при прогресуючому ке-
ратоконусі (КК) II-III стадій.

Матеріал та методи
Крослінкінг колагену рогівки виконано 119 пацієн-

там (167 очей), серед них 90 чоловіків і 29 жінок у віці 
від 12 до 57 років (25,3±8,55 SD, mediana 25 років). З 
них кератоконус  II стадії за класифікацією Амслера 
був діагностований на 77 очах (46,1 %), III стадія КК 
– на 90 (53.9 %) очах. У чоловіків і жінок рівномірно 
розподілені II і III стадії конуса (по 46% і 54%, від-
повідно). Односторонній процес спостерігався на 28 
очах (16,8%), а двосторонній – на 139 очах (83,2%). 
При двосторонньому кератоконусі на 48 очах (35%) 
був виконаний кросслінкінг на обох очах. На 15 пар-
них очах була необхідність виконання кератопластики 
у зв’язку з кератоконусом IV стадії.  Тривалість захво-
рювання до процедури крослінкінга (CXL) склала від 
1 до 20 років (3±2,65 SD). У 55,1% випадків діагноз 
був поставлений протягом двох років. У чоловіків ке-
ратоконус достовірно частіше був діагностований в 
терміни до п’яти років від початку захворювання, а у 
жінок – до двох років. (X² = 28,3, р = 0.0004).

При вивченні анамнезу у чоловіків в 46,2% випад-
ків спостерігалися аномалії рефракції в сім'ї (міопія, 
астигматизм), 44,6% пацієнтів відзначали прогресу-
вання КК після перенесеного стресу. У жінок аномалії 
рефракції в родині при КК спостерігалися в 53,8% ви-
падків, в 26,9% випадків відзначено прогресування КК 
після пологів, в 19,2% – після стресу.

Крім загального офтальмологічного обстеження 
пацієнтам виконувалися біомікроскопія, рефрактоме-

трія, визначалася коригована (КГЗ) і не коригована 
гострота зору (НКГЗ), конфокальна біомікроскопія 
рогівки. Кератографія, пахіметрія, визначення за-
ломлюючої сили рогівки здійснювалися на приладі 
OCULUS Pentacam® (Німеччина). Зміну заломлюю-
чої сили рогівки оцінювали за критерієм Kmax, тов-
щини рогівки – за критерієм thinnest local. Гостроту 
зору визначали за таблицями Шевальова–Сивцева без 
корекції і з максимальною корекцією. Некоригована 
і коригована гострота зору оцінювалися в наступних 
трьох категоріях: 1 категорія – гострота зору ≤ 0,1; 2 
категорія – ≤0,3; 3 категорія – ˃ 0,3.

Всі дослідження виконувалися перед операцією, 
через 6, 12, 18 та 24 місяця. Через 6 міс спостереження 
дослідження були виконані на 167 очах, 12 міс – на 149 
очах, 18 міс – на 65 очах, 24 міс – на 40 очах.

Процедуру CXL виконували за допомогою прила-
ду UV-X ™ 2000, що володіє потужністю випроміню-
вання 9 mW/см². Деепітелізація рогівки проводилася 
діаметрами 7,0; 7,5; 8,0 мм відповідно до даних кера-
тотопограмми. Інтраопераційно виконували контроль-
ну пахіметрію рогівки – після деепітелізації, а також 
після 15 хв насичення рогівки розчином рибофлавіну. 
Процедура  CXL безпосередньо виконувалася протя-
гом 10 хв. Після процедури на око одягали лікувальну 
контактну лінзу.

В післяопераційному періоді призначали анти-
септики, препарати, що сприяють регенерації рогів-
ки, сльозозамінники без консервантів, антибіотики та 
противірусні препарати за показаннями. Лікувальну 
контактну лінзу знімали з поверхні ока при досягненні 
повної епітелізації поверхні рогівки.

Статистична обробка включала розрахунок опи-
сових характеристик: середнього арифметичного зна-
чення (М) і середнього геометричного (Мg), помилки 
середнього (m), медіани (Me), квартилей (Q), стан-
дартного відхилення (SD), розмаху мінливості (Lim). 
Оцінка на відповідність закону нормального розподі-
лу за допомогою критерію Шапіро-Уілкі і критерію 
Колмогорова-Смирнова. При виконанні попарних по-
рівнянь досліджуваних груп обчислювали критерій 
Сть'юдента з обов'язковою перевіркою однорідності 
дисперсій (критерій Левена) або непараметричний 
критерій Манна-Уїтні (U). Зіставлення показників, ви-
міряних в трьох або більше умовах на одній і тій же 
вибірці обстежуваних, проводили з використанням 
однофакторного дисперсійного аналізу (F-критерій) 
або критерію Фрідмана (показник x²). Оцінку зв'язку 
змінних оцінювали через конкордації Кенделла. Ста-
тистичні розрахунки виконували за допомогою пакета 
статистичних програм Statistica 9.0.

Результати
Епітелізація поверхні рогівки після крослінкінгу 

спостерігалася в терміни від 3 до 5 днів (в середньо-
му (3,8±0,73SD) діб). На 3 добу епітелізація рогівки 
спостерігалася на 44 очах (26,3 %), на 4 добу – на 80 
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очах (48 %) і на 5 добу – на 43 очах (26 %). Відповідно 
були зняті лікувальні контактні лінзи. Інтраопераційні 
ускладнення були відсутні у всіх хворих.

Ступінь астигматизму до лікування склав (4,16±2,11 
SD) Д, n=167, через 6 міс – (3,91±2,34 SD) Д, n=167, 
через 12 міс – (3,79±2,56SD) Д, n=149 і через 24 міс. 
зменшився на 1,15 Д, n=40 та склав (3,02±1.73SD) Д  
(χ² = 74,3, р=0,000). Зміна ступеня астигматизму в тер-
мін спостереження до 24 міс. (n=40) представлена в 
таблиці 1 та на рис. 1.

Заломлююча сила рогівки (за критерієм Kmax) до 
лікування становила від 45,2 до 68,7 Д ((57,8±6,83 SD), 
mediana 57,9, n=167). Через 6 місяців після операції 
вона достовірно зменшилася на 1,0 Д ((57,0±6,91 SD), 
mediana 57,0, n=167), через 12 міс – на 1,9 Д (55,9±6,93 
SD, mediana 55,0, n=149) (р = 0,000).

Через 18 міс заломлююча сила рогівки залишилась 
без змін в порівнянні з показниками в термін спосте-
реження 12 міс.  (55,9±7,19 SD, mediana 55,8, n=65), а в 
термін спостереження до 24 міс. достовірно знизилася 
на 3,4 Д (54,4±6,62 SD, mediana 54,3, n=40) (р = 0,000). 
Зміни заломлюючої сили рогівки в термін спостере-
ження до 24 міс на 40 очах наведені в таблиці 2 та на  
рисунку 2.

Товщина рогівки за критерієм (thinnest local) до 
лікування була (459,7±36,6 SD) мкм (mediana 454,0 
D, n=167), через 6 місяців товщина рогівки істотно 
не змінилася і її значення склало (456,5±37,1SD) мкм 
(mediana 450,0D, n=167). Через 12 міс та 18 міс товщи-
на рогівки залишалася на передопераційному рівні, ії 
значення відповідно  становило (453,7±55,5 SD) мкм 
(mediana 455 D, n=149), (р = 0,48) та (455,1±35,0 SD) 

Рис. 1. Зміна ступеня астигматизму через 6, 12, 18 та 24 
міс після крослінкінгу. Вісь x – строки спостереження, вісь 
y – значення ступеня астигматизму в діоптріях

Рис. 2. Зміна заломлюючої сили рогівки за критерієм 
Kmax після CLX через 6, 12, 18, 24 міс після операції ак-
селерованого крослінкінгу (n=40). Вісь x – строки спосте-
реження, вісь y – значення заломлюючої сили рогівки в 
діоптріях.

Таблиця 1. Зміна ступеня астигматизму через 24 місяці 
після операції (n=40)

Строки 
спосте-
реження

Діоптрії
Довірчий 
інтервал 
-95,00%

Довірчий 
інтервал 
+95,00%

p

До 
операції 4,17 3,44 4,89

6 міс 3,45 2,82 4,08 0,000022

12 міс 3,29 2,69 3,89 0,000007

18 міс 3,11 2,52 3,7 0,000007

24 міс 3,02 2,42 3,61 0,000007

Примітка. р – рівень значущості різниці показників за тес-
том Даннета в порівнянні з середнім значенням до опе-
рації.

Таблиця 2. Зміна заломлюючої сили рогівки (за критерієм 
K max) через 24 міс після операції акселерованого 
крослінкінгу (n=40)

Строки 
спосте-
реження

Діоптрії
Довірчий 
інтервал 
-95,00%

Довірчий 
інтервал 
+95,00%

p

До 
операції 57,1 55,0 59.1

6 міс 56,2 54.2 58,2 0,001276

12 міс 55,1 53,0 57,2 0,000008

18 міс 54,7 52,6 56,8 0,000008

24 міс 54,4 52,3 56,5 0,000008

Примітка р – рівень значущості різниці показників за тес-
том Даннета в порівнянні з середнім значенням до опе-
рації.
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мкм (mediana 455 D, n=65), (р = 0,6). Тільки через 24 
міс після операції зареєстровано достовірне збільшен-
ня товщини рогівки на 3,0 мкм до (462,7±34,3 SD) мкм 
(mediana 455,5D, n=40), (р = 0,009).

Зміна товщини рогівки через 24 міс представлена 
на таблиці 3 та рисунку 3.

При аналізі зміни середніх значень некоригованної 
гостроти зору (НКГЗ) після акселерованого крослін-
кінгу через 6 міс виявлено підвищення   НКГЗ на 0,12, 
через 12 міс – на 0,14, підвищення НКГЗ  на 0,17 через 
18 міс та підвищення на 0,2 через 24 міс в порівнянні з 
даними до операції (табл. 4)

При аналізі зміни НКГЗ в групах з різними катего-
ріями гостроти зору через 24 міс.  виявлено підвищен-
ня НКГЗ на 25 очах з 40 очей, що складає 62,5% (95% 
ДІ  49,2-75,3). Зміни некоригованної гостроти зору в 
залежності від категорії гостроти зору через 24 міс. 
представлені в таблиці 5.

При аналізі зміни коригованної гостроти зору (КГЗ) 
середніх значень після акселерованого крослінкінгу 
через 6 міс виявлено підвищення КГЗ на 0,17, через 
12 міс – на 0,21, збереження цих показників через 18 
міс. та підвищення на 0,25 через 24 міс в порівнянні з 
даними до операції (табл. 6).

При аналізі зміни КГЗ в групах через 24 міс  вияв-
лено підвищення КГЗ на 34 очах з 40 очей, що складає 
85% (95%ДІ 71,5 – 91,7). Також через 2 роки підвищи-
лося число очей, які піддаються корекції окулярами на 
6% (з 79% до 85%). До лікування корекція була можли-
ва на 132 очах з 167 (95% ДІ 72,1 – 84,5%), а через 24 
міс після лікування корекція стала можлива на 34 очах 
з 40 (95% ДІ 71,5 – 91,7%). 

Зміни коригованної гостроти зору в залежності від 
категорії гостроти зору через 24 міс представлені в та-
блиці 7.

Рис. 3. Зміна товщини рогівки після операції через 6 , 12, 
18, 24 міс. Вісь x – строки спостереження, вісь y – значен-
ня товщини рогівки в мкм.

Таблиця 3. Зміна товщини рогівки (за критерієм thinnest 
local) через 24 міс після операції (n=40)

Строки 
спосте-
реження

Діоптрії
Довірчий 
інтервал 
-95,00%

Довірчий 
інтервал
+95,00%

p

До 
операції 458.6 448,1 469.0

6 міс 460,3 449,2 471.4 0,2749

12 міс 460,7 449,6 471,8 0,1230

18 міс 461,3 450,0 472,7 0,0294

24 міс 462,7 451,4 474.0 0,0004

Примітка. р – рівень значущості різниці показників за тес-
том Даннета в порівнянні з середнім значенням до опе-
рації.

Таблиця 4. Динаміка некоригованної гостроти зору через 6, 12, 18 та 24 місяця після операції акселерованого 
крослінкінгу

Стоки 
спостереження n

Показники НКГЗ

M SD medianа min max Q1 Q2
До операції 167 0,28 0,24 0,17 0,02 1,0 0,1 0,4

6 міс. 167 0,4 0,27 0,3 0,02 1,0 0,17 0,6
12 міс. 149 0,42 0,28 0,35 0,04 1,0 0,2 0,6
18 міс. 65 0,45 0,28 0,4 0,06 1,0 0,2 0,6
24 міс. 40 0,48 0,28 0,4 0,05 1,0 0,25 0,7

Примітка: n – кількість хворих, М – середнє значення, SD – квадратичне відхилення, Q1–  нижня квартиль,  Q2–  верхня 
квартиль.

Таблиця 5.  Зміна некоригованної гостроти зору в за-
лежності від категорії гостроти зору через 24 місяця після 
операції акселерованого крослінкінгу

Категорії 
гостроти 

зору

До лікування
Очі (%)

24 міс
Очі (%)

1. ≤ 0,1 17 (42,5%) 1 (2.5%)

2. ≤ 0,3 12 (30,0%) 15 (37,5%)

3. > 0,3 11 (27,5%) 24 (60,0%)

Всього 40 (100%) 40 (100%)
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В післяопераційному періоді на трьох очах відзна-
чені стерильні інфільтрати. Інфільтрати резорбувалися 
на 7-10 добу з ліквідацією патологічного процесу  епі-
телізації рогівки.

Обговорення
Таким чином, в результаті проведеного акселеро-

ванного крослінкінгу колагену рогівки при прогресу-
ючому кератоконусі ІІ-ІІІ стадій в терміни спостере-
ження до 24 міс вдалося стабілізувати патологічний 
процес в 100% випадків. Стабілізація кератоконусу 
супроводжувалася зменшенням ступеня астигматиз-
му на 1,15 Д, зменшенням заломлюючої сили рогівки 
на 3,4 Д, відновленням товщини рогівки до передо-
пераційних показників через 18 міс спостереження 
(453,7±55,5 SD мкм) та потовщення на 3,0 мкм через 
24 міс. (462,7±34,3 SD мкм), підвищенням некориго-
ванної гостроти зору в 62,3% випадків, коригованної 
гостроти зору в 85% випадків і відновленням нормаль-
ної архітектоніки рогівки за даними конфокальної 
біомікроскопії через 12 міс. після операції та збере-
женням до 24 міс спостереження. Наші дані співвідно-
сяться з даними офтальмологів з Німеччини та Австрії 
(Mehdi Shajari, Gernot Steinwender 2019) [17]. Автори 
приводять результати порівняльного аналізу крослін-
кінга, виконаного за традиційною методикою та при-
скореного крослінкінга в терміни спостереження до 18 
міс. та  роблять висновки, що  меншому  витонченню 
рогівки сприяє прискорений крослінкінг, тоді як більш 

Таблиця 6. Зміна КГЗ через 6, 12, 18 та 24 міс після операції акселерованого крослінкінгу.

Cтроки 
спостереження n

Показники КГЗ

M SD median min max Q1 Q2
До операції 167 0,48 0,27 0,5 0,02 1,0 0,25 0,7

6 міс 167 0,65 0,26 0,6 0,02 1,0 0,4 0,8
12 міс 149 0,69 0,26 0,7 0,1 1,0 0,4 0,85
18 міс 65 0,69 0,25 0,7 0,14 1,0 0,5 1,0
24 міс 40 0,73 0,23 0,7 0,17 1,0 0,5 1,0

Примітка: n – кількість хворих, М – середнє значення, SD – квадратичне відхилення, Q1–  нижня квартиль,  Q2–  
верхня квартиль.

Таблиця 7. Зміна коригованної гостроти зору в залежності 
від категорії гостроти зору через 24 місяців після операції 
акселерованого крослінкінгу.

Категорії 
гостроти зору

До лікування
Очі (%)

24 міс
Очі (%)

1. ≤ 0,1 2 (5,0 %) 0 ( 0 %)

2. ≤ 0,3 14 (35,0 %) 2 (5,0 %)

3. > 0,3 24 (60,0%) 38 (95,0%)

Всього 40 (100%) 40 (100%)

глибока лінія демаркації та більші зміни мінімальних 
значень кератометрії спостерігаються при традиційній 
методиці крослінкнігу, але обидві методики забезпечу-
ють успішні результати в зміцненні тканини рогівки.

В нашому дослідженні суб'єктивно 90% пацієнтів 
відзначали поліпшення якості зору і покращення пере-
носимості окулярної корекції.

Висновки
Процедура прискореного крослінкінгу колагену 

рогівки на приладі UV-X ™ 2000 дозволяє, крім ста-
білізації прогресуючого кератоконусу ІІ-ІІІ ст, досягти 
зменшення ступеня астигматизму на 1,15 Д, зменшен-
ня заломлюючої сили рогівки на 3,4 Д, збільшення 
товщини рогівки на 3.0 мкм, підвищення коргованної 
гостроти зору в 85% випадків в період до 24 місяців 
післяопераційного спостереження.
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(3,02±1,73 SD) Д. Преломляющая сила роговицы (по 
критерию Kmax) в срок наблюдения до 24 мес досто-
верно снизилась на 3,4 дптр (54,4±6,62 SD, mediana 
54,3). Через 24 мес после операции зарегистрировано 
достоверное увеличение толщины роговицы по кри-
терию (thinnest local) на 3,0 мкм до (462,7±34,3 SD) 
мкм (mediana 455,5).  При анализе изменения средних 
значений некорригированной остроты зрения после 
акселерированного кросслинкинга через 24 мес. выяв-
лено повышение на 0,2 в сравнении с показателем до 
операции. При анализе изменения средних значений ко-
ригованной остроты зрения выявлено повышение на 
0,25 через 24 мес. в сравнении с данными до операции. 
Всего корригированная острота зрения повысилась на 
34 глазах (85%) через 24 мес.
Выводы. Процедура ускоренного кросслинкинга колла-
гена роговицы на приборе UV-X ™ 2000 позволяет, кро-
ме стабилизации прогрессирующего кератоконуса ІІ-
ІІІ ст, достичь уменьшения степени астигматизма на 
1,15 дптр, уменьшения преломляющей силы роговицы 
на 3,4 дптр, увеличения толщины роговицы на 3,0 мкм, 
повышения корригированной остроты зрения в 85% в 
период до 24 месяцев послеоперационного наблюдения.

Актуальность. В последние десятилетия для лече-
ния кератоконуса ІІ-ІІІ стадии применяют кросслин-
кинг, или перекрестное сшивание коллагена роговицы 
(UltraViolet-Crosslinking - UV-X), основанный на про-
цессах фотополимеризации коллагена роговицы. В 
настоящее время с помощью прибора последнего по-
коления (UV-X ™ 2000 фирмы Avedro) возможно про-
ведение ускоренного кросслинкинга, что позволяет в 3 
раза сократить время процедуры (до 10 мин) в  срав-
нении со стандартным протоколом.
Целью исследования было - оценить отдаленные ре-
зультаты (24 мес) ускоренного кросслинкинга коллаге-
на роговицы при прогрессирующем кератоконусе II-III 
стадий.
Материал и методы. Кросслинкинг коллагена рогови-
цы выполнен 119 пациентам (167 глаз). Через 24 ме-
сяца после операции офтальмологические изменения 
оценивали на 40 глазах. Процедуру CXL выполняли в 
течение 10 мин. с помощью прибора UV-X ™ 2000, об-
ладающего мощностью излучения 9 mW/см2.
Результаты. Степень астигматизма через 24 
мес уменьшилась на 1,15 дптр, n=40 и составила 

Результаты ускоренного кросслинкинга коллагена роговицы при прогрессирующем 
кератоконусе II-III стадий (2-х летний анализ)

Тройченко Л.Ф., Дрожжина Г.И.
ГУ «Институт глазных болезней и тканевой терапии им В. П. Филатова НАМН Украины»; Одесса (Украина)

Ключевые слова: кератоконус, роговица, кросслинкинг


