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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ СПОСОБОВ РАСЧЕТА ТОРИЧЕСКОЙ ИНТРАОКУЛЯРНОЙ ЛИНЗЫ 
У ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ СКВОЗНОЙ КЕРАТОПЛАСТИКИ

Расчет торической интраокулярной линзы (тИОЛ) у пациентов после сквозной кератопластики (СКП) вызывает ряд сложностей. Целью исследования 

было провести сравнительный ретроспективный анализ различных способов расчета тИОЛ при факоэмульсификации катаракты (ФЭК) у пациентов 

после СКП. Был проведен анализ историй болезни 36 глаз (36 пациентов) после СКП, на которых была выполнена ФЭК с имплантацией тИОЛ. Все тИОЛ 

были пересчитаны четырьмя способами. В  группе 1 расчет тИОЛ проводили с применением данных кератометрии передней поверхности роговичного 

трансплантата, измеренных при помощи кератотопографа, и задней поверхности роговичного трансплантата — при помощи оптической когерентной 

томографии роговицы или шаймпфлюг-кератотопографа). В группе 2 измерение кератометрии обеих поверхностей роговичного трансплантата 

выполняли при помощи шаймпфлюг-кератотопографа, в группе 3 — на ОКТ роговицы, в группе 4 — при помощи кератотопографа. Для расчета 

тИОЛ в группах 1–3 применяли онлайн-калькулятор Barrett True — K Toric Calculator, в группе 4 — The Kane Formula. Была отмечена статистически 

значимая разница по значениям сферического и цилиндрического компонентов рефракции между исследуемыми группами (p < 0,05). Наибольшая 

предсказуемость расчета тИОЛ обнаружена в группе 1: попадание в послеоперационную рефракцию по сферическому компоненту в пределах 

±0,5 дптр — в 58% глаз и в пределах ±1,0 дптр — в 67% глаз, по цилиндрическому компоненту — в пределах –0,5 дптр — в 56% глаз и в пределах 

–1,0 дптр — в 89% глаз. Таким образом, наибольшая предсказуемость расчета тИОЛ была отмечена у пациентов группы 1.
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COMPARATIVE ANALYSIS OF METHODS FOR CALCULATION OF TORIC INTRAOCULAR LENSES 
IN PATIENTS AFTER PENETRATING KERATOPLASTY 

Calculation of toric intraocular lenses (tIOLs) in patients after penetrating keratoplasty (PK) is challenging. The study aimed to perform comparative retrospective 

analysis of various methods for calculation of tIOL during phacoemulsification in patients after PK. We analyzed case reports of 36 eyes (36 patients) after PK, 

which underwent phacoemulsification with tIOL implantation. All tIOLs were recalculated using four different methods. In group 1, tIOL calculation was performed 

using keratometry data of the anterior surface of the corneal graft measured using a corneal topographer, and the posterior surface of the corneal graft measured 

using optical coherence tomography of the cornea or the Scheimpflug keratotopographer. In group 2, keratometry of both corneal graft surfaces was measured 

using the Scheimpflug keratotopographer, in group 3 — using OCT of the cornea, in group 4 — using the keratotopographer. The online Barrett True — K Toric 

Calculator was used to calculate tIOLs in groups 1–3, and The Kane Formula was used in group  4. There were significant differences in the values of the spherical 

and cylindrical components of refraction between the studied groups (p < 0.05). The highest predictability of tIOL calculation was reported for group 1: the ensured 

postoperative refraction for the spherical component was within ±0.5 D in 58% of eyes, within ±1.0 D in 67% of eyes; postoperative refraction for the cylindrical 

component was within –0.5 D in 56% of eyes, within ‒1.0 D in 89% of eyes. Thus, the highest predictability of tIOL calculation is observed in patients of group 1.
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Выполнение сквозной кератопластики (СКП) приводит 
практически у каждого пациента к возникновению 
посткератопластического  роговичного астигматизма 
(РА) [1–3]. При возникновении катаракты у пациентов 
после СКП и необходимости выполнения ее экстракции 
большое значение приобретает точность выбранного 
способа расчета интраокулярной линзы (ИОЛ) [4–6]. 
Наиболее высокие функциональные результаты отмечают 
у пациентов при регулярном РА и выполнении экстракции 
катаракты с имплантацией торической ИОЛ (тИОЛ) [7–9]. 

Однако обсуждаемым остается вопрос способа расчета 
тИОЛ. Не все авторы учитывают при расчете тИОЛ 
кривизну задней поверхности роговичного трансплантата, 
считая, что ее преломление, как и в здоровой роговице, 
близко к преломлению лучей света влагой передней 
камеры. Поэтому часто используют кератометрические 
значения только передней поверхности роговичного 
трансплантата [10, 11]. В настоящее время применяют 
различные онлайн-калькуляторы, а также калькуляторы 
фирм-производителей тИОЛ, которые учитывают кривизну 
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обеих поверхностей роговичного трансплантата. Однако 
даже при применении кератометрических показателей 
обеих поверхностей роговичного трансплантата 
послеоперационные результаты значительно варьируют 
в связи с использованием различной диагностической 
аппаратуры [12, 13]. В связи с вышесказанным определение 
наиболее предсказуемого метода расчета тИОЛ при 
экстракции катаракты у пациентов после СКП обусловили 
актуальность и востребованность данного исследования. 

Цель исследования — провести сравнительный 
ретроспективный анализ различных способов расчета 
тИОЛ при экстракции катаракты у пациентов после СКП.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Был проведен ретроспективный анализ историй болезни 
36 глаз (36 пациентов) после СКП, которым была 
выполнена факоэмульсификация катаракты (ФЭК) с 
имплантацией тИОЛ. Всем пациентам имплантировали 
тИОЛ RayOne Toric RAO610T (Rayner, Великобритания). 
Возраст вошедших в клиническое исследование пациентов 
(12 мужчин и 24 женщины) составил 31–76 лет (средний 
возраст 57 ± 13 лет). В анамнезе СКП была выполнена 
по поводу наследственной дистрофии роговицы в шести 
глазах, пеллюцидной дегенерации роговицы — в восьми, 
центрального рубца роговицы — в шести,  помутнения 
роговицы после язвы — в шести, кератоконуса IV стадии — в 
шести, вторичной кератэктазии — в четырех глазах. Срок 
между ФЭК и выполнением СКП у пациентов составил 
4–15 лет. Все роговичные трансплантаты были прозрачными. 
Диаметр роговичного трансплантата достигал 7,5–8,5 мм 
(в среднем — 8,14 ± 0,36 мм).

При расчете тИОЛ измерение длины глаза, глубины 
передней камеры, толщины хрусталика, расстояние «от 
белого до белого» проводили с помощью оптической 
биометрии на приборе IOL Master 500 (Carl Zeiss AG, Германия). 
Значения кератометрических данных и оси расположения 
главных меридианов передней поверхности роговичного 
трансплантата определяли при помощи кератотопографа 
TMS-5 (Tomey, Япония), шаймпфлюг-кератотопографа 
Pentacam (Oculus Optikgerate GmbH, Германия), оптической 
когерентной томографии (ОКТ) роговицы на аппарате 
CASIA 2 (Tomey, Япония). Значения кератометрических 
данных и оси расположения главных меридианов задней 
поверхности роговичного трансплантата оценивали 
при помощи шаймпфлюг-кератотопографа Pentacam и 
оптического когерентного томографа (ОКТ) роговицы 
CASIA 2. У всех пациентов по данным кератотопограмм до 
ФЭК был диагностирован регулярный РА.

При расчете тИОЛ в калькуляторы вводили значения 
A-константы 118,6  тИОЛ RayOne Toric RAO610T, Lens 
Factor, индуцированного астигматизма, положения 
основного разреза, рефракции цели, толщины роговичного 
трансплантата в центре. Расчет ИОЛ проводили по 
онлайн-калькуляторам Barrett True-K Toric Calculator и 
The Kane Formula. 

По данным историй болезни у части пациентов при 
расчете тИОЛ были получены расхождения в значениях 
оптической силы и торического компонента тИОЛ в 
связи с различными кератометрическими данными 
передней поверхности роговичного трансплантата, 
измеренными с помощью кератотопографа, ОКТ роговицы 
и шаймпфлюг-кератотопографа. В этих случаях брали 
либо среднее значение кератометрических показателей, 
измеренных с помощью вышеуказанной диагностической 
аппаратуры, либо среднее значение близких по результатам 
кератометрических показателей.

Из карт историй болезни были также взяты показатели 
сферического (Sph) и цилиндрического компонентов 
рефракции (Cyl) через три месяца и позже после ФЭК, 
когда была отмечена стабилизация данных параметров. 

Для определения наиболее предсказуемого метода 
расчета тИОЛ мы разделили их на четыре группы в 
зависимости от используемых диагностических приборов 
для измерения кератометрических показателей (табл. 1). 

В группе 1 при измерении кератометрических 
показателей передней поверхности роговичного 
трансплантата использовали кератотопограф (TMS-5), 
задней поверхности — шаймпфлюг-кератотопографа 
(Pentacam) или ОКТ роговицы (CASIA 2), учитывая 
сопоставимые данные кератометрии задней поверхности 
роговичного трансплантата, получаемые данными 
приборами. В группе 2 кератометрические данные обеих 
поверхностей роговичного трансплантата измеряли с 
помощью шаймпфлюг-кератотопографа (Pentacam), в 
группе 3 — с помощью ОКТ роговицы (CASIA 2). В группе 
4 измеряли кривизну только передней поверхности 
роговичного трансплантата при помощи кератотопографа 
(TMS-5).

В группах 1–4 для расчета тИОЛ использовали 
онлайн-калькулятор Barrett True-K Toric Calculator, так 
как он позволяет учитывать данные кератометрии 
обеих поверхностей роговичного трансплантата. В группе 
4 расчет тИОЛ проводили при помощи онлайн-калькулятора 
The Kane Formula, позволяющего анализировать только 
данные кератометрии передней поверхности роговичного 
трансплантата. 

Расчет оптической силы тИОЛ во всех группах 
проводили на эмметропическую рефракцию цели, 
торического компонента — на полную коррекцию 
суммарного РА в группах 1–3 и на коррекцию РА передней 
поверхности роговичного трансплантата в группе 4.

На основании данных оптической силы и торического 
компонента имплантированных тИОЛ, а также 
послеоперационного рефракционного результата был 
проведен сравнительный анализ предсказуемости расчета 
тИОЛ, пересчитанных различными методами в группах 1–4. 

Анализ статистических данных проводили в программе 
IBM SPSS Statistics 20. Для оценки нормальности 
распределений исследуемых показателей использовали 
критерий Шапиро–Уилка. В связи с нормальным 
распределением значений исследуемых показателей в 

Таблица 1. Методы расчета торической интраокулярной линзы при экстракции катаракты у пациентов после сквозной кератопластики 

Группы
Измерение кератометрических данных

Передняя поверхность роговичного трансплантата Задняя поверхность роговичного трансплантата

1 Кератотопограф (TMS-5) OCТ (CASIA 2) или шеймпфлюг-кератотопограф (Pentacam)

2 Шеймпфлюг-кератотопограф (Pentacam) Шеймпфлюг-кератотопограф (Pentacam)

3 ОКТ роговицы (CASIA 2) ОКТ роговицы (CASIA 2)

4 Кератотопограф (TMS-5) Кератометрия не учитывалась
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каждой из групп сравнения для оценки статистически 
значимой разницы исследуемых показателей между двумя 
группами использовали параметрический t-критерий 
Стьюдента для независимых переменных, между тремя 
группами — однофакторный дисперсионный анализ. 
Различия исследуемых показателей между двумя группами 
считали статистически достоверными при р < 0,05, между 
тремя группами — при р < 0,017. Значения исследуемых 
параметров были представлены в виде M ± σ, где М — 
среднее арифметическое, σ ― стандартное отклонение. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

По данным историй болезни после выполненных ФЭК 
интра- и послеоперационных осложнений ни у одного из 
пациентов отмечено не было. При биомикроскопии у всех 
пациентов на следующий день после операции оптические 
среды были прозрачными, тИОЛ центрированы (рис. 1).  

Дооперационные данные среднего значения РА, как 
и кератометрии (Кср) передней поверхности роговичного 
трансплантата, статистически различались по данным 
кератотопографа (TMS-5), шаймпфлюг-кератотопографа 

(Pentacam) и ОКТ роговицы (CASIA 2), а РА, как и Кср 
задней поверхности роговичного трансплантата, были 
сопоставимы по данным шаймпфлюг-кератотопографа и 
ОКТ роговицы (табл. 1, 2).

Разница более 5° в расположении осей главных 
меридианов передней и задней поверхностей роговичного 
трансплантата по данным шаймпфлюг-кератотопографа 
была отмечена в 12 глазах (33,3%), по данным ОКТ 
роговицы — в 15 глазах (41,7%). 

Результаты дооперационного анализа РА задней 
поверхности роговичного трансплантата по данным 
шаймпфлюг-кератотопографа и ОКТ роговицы представлены 
в виде диаграмм (рис. 2).

Частота встречаемости РА задней поверхности 
роговичного трансплантата по данным ОКТ роговицы в 
пределах ≤ –0,3 дптр составила 11% и в пределах ≤ –1,0 
дптр — 56% (рис. 1). Частота встречаемости РА задней 
поверхности по данным шаймпфлюг-кератотопографа 
в пределах ≤ –0,3 дптр составила 11% и в пределах 
≤ –1,0 дптр — 44%. Таким образом, средняя частота 
встречаемости РА задней поверхности в пределах 
≤ –0,3 дптр по данным обоих приборов составила 11%. 

Рис. 1. Фото глаза пациента Н., 56 лет, при биомикроскопии на 1-е сутки после факоэмульсификации катаракты с имплантацией торической интраокулярной 
линзы. А. Визуализируется прозрачный роговичный трансплантат, в проекции зрачка — оптическая часть торической интраокулярной линзы. Б. Фото 
глаза на фоне медикаментозного мидриаза, визуализируется вертикально расположенная метка торической оси интраокулярной линзы (отмечена красной 
стрелкой), расположенная по сильному меридиану кератометрии роговичного трансплантата 

Таблица 2. Дооперационные данные среднего значения роговичного астигматизма обеих поверхностей роговичного трансплантата, измеренного различными 
приборами (M ± σ)

Таблица 3. Дооперационные данные среднего значения кератометрии обеих поверхностей роговичного трансплантата, измеренного различными 
приборами (M ± σ)

Астигматизм роговичного
 трансплантата

Приборы

Кератотопограф (TMS-5), дптр
Шеймпфлюг-кератотопограф 

(Pentacam), дптр
ОКТ роговицы (CASIA 2),  дптр p

Передняя поверхность
–6,15 ± 3,28 –5,81 ± 2,89 –6,72 ± 3,23

0,0105
(от –2,5 до –10,5) (от –2,1 до –10,8) (от –1,8 до –11,7)

Задняя поверхность нет данных
–1,05 ± 0,63 –1,04 ± 0,60

0,4115
(от –0,1 до –1,8) (от –0,3 до –1,9)

Кср роговичного трансплантата

Приборы

p
Кератотопограф (TMS-5), дптр

Шеймпфлюг-кератотопограф 
(Pentacam), дптр

ОКТ роговицы (CASIA 2),  дптр

Передняя поверхность
44,07 ± 4,20                                                 

(от 39,16 до 49,72)
44,69 ± 4,14                                                                        

(от 39,5 до 49,1)
45,89 ± 4,34                                                 

(от 39,2 до 49,9)
0,0122

Задняя поверхность нет данных
5,77 ± 0,75                                                                         

(от 4,4 до 6,8)
7,24 ± 1,08                                                      

(от 5,9 до 8,6)
0,1225

A Б
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При расчете оптической силы тИОЛ отмечено попадание 
в запланированную рефракцию цели по Sph в группе 1 в 
пределах ±0,5 дптр в 58% глаз,  ±1,0 дптр — в 66% глаз, 
в группе 2 в пределах ±0,5 дптр — в 33% глаз,  ±1,0 дптр — 
в 49% глаз, в группе 3 в пределах ±0,5 дптр — в 17% глаз,  
±1,0 дптр — в 25% глаз, в группе 4 в пределах ±0,5 дптр — 
нет,  ±1,0 дптр — в 17% глаз (рис. 3).

Наибольшая предсказуемость попадания в рефракцию 
цели по Sph отмечена при расчете оптической силы тИОЛ 
в группе 1, наименьшая предсказуемость — в группе 
4 (рис. 2).

При расчете торического компонента тИОЛ отмечено 
попадание по Cyl в группе 1 в пределах –0,5 дптр в 56% 
глаз, –1,0 дптр — в 89% глаз, в группе 2 в пределах 
–0,5 дптр — в 22% глаз, –1,0 дптр — в 44% глаз, в группе 
3 в пределах –0,5 дптр — в 22% глаз, –1,0 дптр — в 33% 
глаз, в группе 4 в пределах –0,5 дптр — в 6% глаз, –1,0 дптр — 
в 17% глаз (рис. 4).

Наибольшая предсказуемость попадания в рефракцию 
цели по Cyl отмечена при расчете торического компонента 
тИОЛ в группе 1, наименьшая предсказуемость — группе 
4 (рис. 3).

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Учитывая, что практически у каждого пациента после 
СКП возникает РА, выполнение экстракции катаракты с 
имплантацией тИОЛ позволяет за одну операцию решить 
проблему с катарактой и одновременно скорректировать 

РА. Однако точность расчета тИОЛ у пациентов после 
СКП имеет много особенностей. Во-первых, сложность 
расчета тИОЛ возникает из-за затруднения в выборе 
наиболее точного его калькулятора. В настоящее 
время существуют два вида калькуляторов тИОЛ: 
учитывающие кривизну только передней поверхности 
роговицы или кривизну ее обеих поверхностей. Как 
известно, в норме, преломление задней поверхности 
роговицы очень приближено к преломлению лучей влаги 
передней камеры, в связи с чем кератометрией ее задней 
поверхности пренебрегают многие авторы. Однако при 
выполнении на роговице операций кератометрические 
показатели ее задней поверхности могут меняться. По 
некоторым данным, РА задней поверхности роговицы в 
норме составляет в среднем –0,3 дптр, и только 9% глаз 
имеют РА задней поверхности роговицы более –0,5 дптр 
[14]. В нашем исследовании у пациентов после СКП все 
прямо противоположно. Лишь 11% глаз имеют РА задней 
поверхности роговичного трансплантата в пределах 
≤ –0,3 дптр, в 44% глаз по данным ОКТ и в 56% глаз 
по данным шаймпфлюг-кератотопографа он выше –1,0 дптр.
Поэтому его необходимо учитывать, чтобы точно подобрать 
торический компонент тИОЛ. 

Следующим моментом, который может привести к 
ошибке в расчете тИОЛ, является расположение главных 
меридианов передней и задней поверхностей роговичного 
трансплантата. Как известно, при совпадении осей 
главных меридианов обеих поверхностей роговичного 
трансплантата РА задней поверхности компенсирует 

Рис. 2. Диаграммы распределения дооперационных значений роговичного астигматизма задней поверхности роговичного трансплантата по данным ОКТ 
роговицы (CASIA 2) (А), шеймпфлюг-кератотопографа (Pentacam) (Б)
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Рис. 3. Предсказуемость сферического компонента рефракции при расчете оптической силы тИОЛ в группах 1–4
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на свою величину значение РА передней поверхности, что 
приводит к снижению суммарного РА. Это необходимо 
учитывать вместе с величиной индуцированного 
астигматизма при расчете торического компонента 
тИОЛ, чтобы не перекорректировать и не перевернуть 
ось РА на противоположную. Большое значение имеет 

также расположение осей главных меридианов обеих 
поверхностей роговичного трансплантата. Если они 
отличаются не более чем на 5°, то тИОЛ может сразу 
скорректировать весь суммарный РА, иначе РА задней 
поверхности роговицы останется и в зависимости от 
своей величины (в нашем исследовании он достигал 
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Рис. 4. Предсказуемость цилиндрического компонента рефракции при расчете торического компонента тИОЛ в группах 1–4
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1,8–1,9 дптр) может снижать зрение после операции. 
В данном исследовании разница в расположении 
главных меридианов обеих поверхностей роговичного 
трансплантата была более 5° по данным шаймпфлюг-
кератотопографа в 33,3% глаз, по данным ОКТ роговицы —
в 41,7% глаз. В этих случаях РА задней поверхности остается 
после имплантации тИОЛ. 

Следующим моментом является выбор прибора, 
результаты которого будут наиболее точны при 
расчете тИОЛ. По результатам данного исследования 
кератометрические показатели задней поверхности 
роговичного трансплантата сопоставимо замеряют 
как ОКТ роговицы, так и шаймпфлюг-кератотопограф. 
Разница заключается в измерении кератометрии 
передней поверхности роговичного трансплантата. По 
результатам исследования наибольшую предсказуемость 
по сферическому и цилиндрическому компонентам 
рефракции продемонстрировал способ расчета тИОЛ 
в группе 1, при котором кератометрические показатели 
передней поверхности роговичного трансплантата 
измеряли с помощью кератотопографа, работающего 
с использованием принципа колец Пласидо, и задней 
поверхности роговичного трансплантата — с помощью ОКТ 
роговицы или шаймпфлюг-кератотопографа. Наименьшая 
предсказуемость расчета тИОЛ была в группе 4, что может 
объясняться расчетом тИОЛ без учета кривизны задней 
поверхности роговичного трансплантата.

В настоящее время существует несколько калькуляторов 
тИОЛ, которые учитывают кератометрию обеих 
поверхностей роговичного трансплантата. В нашем 
исследовании значение одного из главных меридианов 
задней поверхности роговичного трансплантата было более 
7,5 дптр в 12 глазах (34,3%), что позволяет их ввести только 
в онлайн-калькуляторе Barrett True-K Toric Calculator.

По данным литературы, рефракционные результаты 
экстракции катаракты с имплантацией тИОЛ различаются 
из-за применения авторами не только разных 
калькуляторов расчета тИОЛ, но и кератометрических 
данных с различных диагностических приборов. Так, было 
проведено клиническое исследование по коррекции РА 
после СКП более 2,25 дптр на 67 глазах (45 пациентов) 
с катарактой методом ФЭК с имплантацией тИОЛ Acrysof 
Toric SN60T6- SN60T9 [15]. После операции НКОЗ составил 

0,61 ± 0,26, КОЗ — 0,81 ± 0,21. Послеоперационный 
цилиндрический компонент рефракции (ЦКР) был менее 
0,75 дптр у 62% глаз и менее 1,00 дптр — у 81% глаз 
[15]. В 2021 г. опубликованы результаты клинического 
исследования по коррекции роговичного астигматизма 
высокой степени (от 6 до 10 дптр) после СКП у пациентов 
с катарактой методом ФЭК с имплантацией тИОЛ. После 
операции среднее значение НКОЗ увеличилось с 0,04 ± 0,02 до 
0,6 ± 0,14, ЦКР снизился с –9,0 ± 1,80 до –1,1 ± 0,45 дптр, 
среднее значение послеоперационного сфероэквивалента 
составило 0,75 ± 0,5 дптр [7]. В 2022 г. представлены 
результаты ФЭК с имплантацией тИОЛ у пациентов после 
СКП с регулярной формой роговичного астигматизма 
более 1,5 дптр. После операции НКОЗ увеличилась с 
0,1 ± 0,02 до 0,38 ± 0,11, КОЗ — с 0,23 ± 0,07 до 0,78 ± 0,12, 
послеоперационный ЦКР составил 0,93 ± 0,87 дптр [5]. 

Таким образом, наиболее предсказуемым будет метод 
расчета тИОЛ, при котором в калькулятор, учитывающий 
кератометрические данные обеих поверхностей 
роговичного трансплантата, будут внесены данные 
передней поверхности роговичного трансплантата, 
измеренные с помощью кератотопографа, работающего 
с использованием принципа колец Пласидо, и задней 
поверхности роговичного трансплантата — с помощью 
ОКТ роговицы или шаймпфлюг-кератотопографа.

ВЫВОДЫ

Проведенный сравнительный ретроспективный анализ 
различных методов расчета тИОЛ при экстракции 
катаракты у пациентов после СКП показал наибольшую 
предсказуемость попадания в запланированную 
рефракцию цели в группе 1. При расчете оптической 
силы и торического компонента интраокулярной линзы 
целесообразно использовать калькуляторы, учитывающие 
кератометрические показатели обеих поверхностей 
роговичного трансплантата, а именно кератометрические 
данные передней поверхности роговичного трансплантата, 
измеренные при помощи кератотопографа, работающего 
с использованием колец Пласидо, и кератометрические 
показатели задней поверхности роговичного трансплантата, 
измеренные при помощи оптического когерентного 
томографа роговицы или шаймпфлюг-кератотопографа.
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