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Реферат

Цель. Проанализировать характер и частоту интра- и по-
слеоперационных осложнений при имплантации роговичных 
полимерных сегментов при кератэктазиях различного генеза 
и разработать методы их профилактики и лечения.

Материал и методы. Прооперировано 189 пациентов 
(274 глаз) с кератоконусом II (142 глаза) и III (102 глаза) ста-
дий, прозрачной маргинальной дегенерацией роговицы (12 
глаз) и вторичной ятрогенной кератэктазией после операции 
ЛАЗИК (18 глаз). Формирование тоннеля в роговице осущест-
вляли механическим способом при помощи специального 
расслаивателя с дуговым лезвием. Из них на 161 глазу опе-
рацию проводили по усовершенствованной методике с при-
менением вакуумной фиксации глазного яблока.

Результаты. Было выявлено 16 случаев осложнений 
(5,8%), включая интраоперационные: 1 имплантация сег-
мента непосредственно над десцеметовой мембраной, 4 ин-
траоперационных микроперфорации роговицы, а также по-
слеоперационные 9 экструзий сегментов в сроки от 3 до 8 
мес. (в среднем 4,1±1,2 мес.). Также диагностировали 2 слу-
чая острого аденовирусного кератита на сроке 14 и 19 суток 
после операции.

В единичном случае чрезмерно глубокой имплантации сег-
мента проведена передняя глубокая послойная кератопласти-

ка на 2-е сутки после операции. При микроперфорациях ро-
говицы в ходе операции накладывали шов на место разре-
за, операцию выполняли по намеченному плану в противо-
положном меридиане. При возникновении кератита сегмен-
ты удаляли и проводили курс медикаментозной терапии. В 
дальнейшем, через 6 мес., имплантировали роговичный сег-
мент повторно. В случае экструзий, сегменты удаляли с по-
следующей реимплантацией в сроки от 3 до 6 мес. (в сред-
нем 4,6±2,1 мес.). Рефракционные результаты после повтор-
ной имплантации роговичных сегментов были сравнимы с та-
ковыми в группе пациентов, имеющих неосложненное тече-
ние операции и послеоперационного периода.

Выводы. Умеренное число осложнений (5,8%), большин-
ство из которых были купированы лечебными и/или хирур-
гическими интервенциями, свидетельствует об относитель-
ной безопасности метода интрастромальной кератопласти-
ки. Использование вакуумной фиксации глазного яблока в 
ходе операции обеспечивает значительное снижение часто-
ты осложнений по сравнению с результатами при стандарт-
ной технике формирования роговичного тоннеля. В резуль-
тате исследования подтверждена возможность успешной по-
вторной имплантации роговичных сегментов.

Ключевые слова: роговица, кератоконус, кератэктазия, 
роговичный сегмент, имплантат, осложнения. 
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О ригинальная методика им-
плантации роговичных сег-
ментов для лечения кера-

токонуса, предложенная P. Ferrara в 
1995 г., завоевывает все больше сто-
ронников среди офтальмохирургов 
[18]. Данный вид хирургических вме-
шательств позднее применили в ле-
чении других видов кератэктазий, в 
частности, прозрачной маргиналь-
ной дегенерации роговицы (ПМД) 
[2, 16, 19, 25, 28, 31], вторичных ке-
ратэктазиях после рефракционных 
вмешательств [2, 15, 17, 29, 34], по-
сле сквозной кератопластики [13], 
а также для лечения последствий 
травм глаза [5]. Этому, несомненно, 
способствовали возможность дости-
жения стабилизации эктатического 
процесса на ранних стадиях заболе-
вания и относительно высокий реф-
ракционный результат, что особен-
но важно для молодых пациентов 
трудоспособного возраста, прева-
лирующих в группе с этими заболе-
ваниями [4, 5, 16, 18, 20, 21, 27]. 

С начала введения методики в 
клиническую практику был предло-

ABSTRACT

Treatment tactics and outcomes of complications in implantation of corneal segments  
for keratectasia of various genesis
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Purpose. To evaluate the nature and frequency of intra- and 
postoperative complications in intracorneal ring segments (ICRS) 
implantation for keratectasia of various etiology and to develop 
methods for their prevention and treatment.

Material and methods. The investigation enrolled 189 
patients (274 eyes) with keratoconus of the stage II (142 
eyes) and stage III (102 eyes), PMD (12 eyes) and secondary 
keratectasia after laser refractive surgery (18 eyes). In 113 cases 
the surgery was performed with classical manual technique, in 
161 cases we used an improved technique with vacuum fixation 
of the eyeball. 

Results. There were revealed 16 cases of complications 
(5.8%) including: 4 intra-operative corneal micro-perforations, 1 
excessively deep segment implantation (directly at the Descemet’s 
membrane); in postoperative period – 2 cases of adenoviral 
keratitis (14 and 19 days post-op.) and 9 segment extrusions (3-8 
months post-op.). In one case of too deep implantation the DALK 

was performed, in cases of micro- perforations we implanted the 
segment through the incision located in the meridian opposite to 
perforation. In 2 keratitis cases the ICRS were removed and the 
pharmacological therapy was performed. Segments were again 
implanted 6 months later. In case of extrusions, the ICRS were 
removed and re-implanted 3 to 6 months later. The refractive 
outcomes in patients having complications were comparable with 
the control group.

Conclusion. The moderate number of complications 
(5.8%), the majority of which were stopped due to subsequent 
conservative and/or surgical interventions, testifies to a relative 
safety of intrastromal keratoplasty. Vacuum fixation of the 
eyeball secures a lesser complication rate (1/4 from initial). In 
consequence the possibility of secondary ICRS implantation was 
proved that provides high refractive results.

Key words: cornea, keratectasia, intracorneal ring segment, 
implant, complications, keratoconus. 
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жен ряд модификаций, касающихся 
как дизайна полимерных сегментов, 
так и способов их имплантации [2, 
3, 9, 13, 14]. В настоящее время им-
плантация роговичных сегментов, 
наряду с другими вмешательствами 
(кросслинкинг, фоторефрактивная 
кератэктомия и др.), является важ-
ным звеном в комплексной этап-
ной реабилитации пациента с экта-
зиями роговицы различного генеза 
[1, 7, 8, 10]. 

Тем не менее, как и любой другой 
вид хирургического вмешательства, 
интрастромальная кератопласти-
ка роговичными полимерными сег-
ментами несет определенный риск 
осложнений и неблагоприятных 
побочных эффектов, которые бу-
дут предметом рассмотрения дан-
ной работы.

Цель

Проанализировать характер и ча-
стоту интра- и послеоперационных 
осложнений при имплантации рого-

вичных полимерных сегментов при 
кератэктазиях различного генеза и 
разработать методы их профилакти-
ки и лечения.

Материал и методы

Данное исследование базируется 
на обобщенном анализе результа-
тов операций у 189 пациентов (274 
глаз), выполненных с 2010 по 2013 
гг., из них: с кератоконусом II ста-
дии – 142 глаза, III стадии – 102 гла-
за, ПМД – 12 глаз и вторичной ятро-
генной кератэктазией после опера-
ции ЛАЗИК – 18 глаз. 

В зависимости от исходного вида 
эктазии проводили имплантацию 
одного сегмента – при асимметрич-
ной кератэктазии, либо двух сегмен-
тов – при симметричной. Во всех 
случаях имплантировали сегмен-
ты производства ООО «НЭП «Ми-
крохирургия глаза» (Москва), вы-
полненные из полиметилметакри-
лата (ПММА), длиной 160° (по дуге 
окружности), имеющие полукру-
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глую форму сечения, внутренний и 
внешний диаметры – соответствен-
но 5,0 и 5,6 мм, высотой 150-300 мкм, 
с шагом в 50 мкм. Для расчета реф-
ракционного эффекта и выбора им-
плантата использовали стандарт-
ные номограммы, предложенные P. 
Ferrara для сегментов Keraring ком-
пании Mediphacos (Бразилия). 

Всем пациентам до операции и 
в сроки 1, 3, 6, 12, 24 и 36 мес. по-
сле неё проводили исследования, 
включавшие визометрию, офталь-
мометрию, кератотопографию, оп-
тическую когерентную томогра-
фию (ОКТ) переднего отрезка гла-
за и конфокальную микроскопию.

Критерии отбора пациентов к 
проведению оперативного вмеша-
тельства: отсутствие помутнений в 
центральной оптической зоне ро-
говицы, толщина роговицы в самой 
тонкой точке ≥400 мкм, максималь-
ная сила преломления роговицы (K 
max) ≤65 дптр, плотность эндотели-
альных клеток (ПЭК) ≥1800 кл/мм2.

�Техника операции и операци-
онные осложнения 
В 113 случаях использовали клас-

сическую мануальную технику ин-
трастромальной кератопластики с 
имплантацией роговичных сегмен-
тов, в 161 случае – усовершенство-
ванную технику с применением ва-
куумной фиксации глазного яблока 
в ходе разметки, формирования тон-
нельного реза и имплантации сег-
мента в тоннель (табл. 1).

Техника операции: под местной 
инстилляционной анестезией (0,1%-
ный раствор алкаина) отмечали оп-
тический центр, 5-ти и 7-ми мм зоны 
роговицы, определяли место разреза 
с помощью кольца Мендеса в соот-
ветствии с кератотопограммой. До-

зированный алмазный нож выстав-
ляли на величину, соответствующую 
80% толщины роговицы пациента в 
месте разреза (по данным оптиче-
ской пахиметрии), и проводили раз-
рез роговицы в заданном меридиа-
не. Pасслаивателем формировали 1 
или 2 дуговых тоннеля. Роговичный 
имплантат вводили в сформирован-
ный тоннель пинцетом, продвигая 
его на 15º от разреза. Операцию за-
вершали наложением лечебной мяг-
кой контактной линзы (МКЛ), суб-
конъюнктивальной инъекцией кор-
тикостероида (0,4 мл 0,1%-ного рас-
твора дексаметазона) и антибиоти-
ка (0,3 мл 0,3%-ного гентамицина). 

Техника операции с вакуумной 
фиксацией отличалась применени-
ем специального вакуумного кольца 
(микрокератома Moria LSK One про-
изводства Moria, Франция) с целью 
фиксации глазного яблока в ходе 
разметки, формирования несквоз-
ного разреза, кругового тоннеля и 
имплантации роговичного сегмента.

Результаты

Все полученные осложнения раз-
делены нами на операционные и раз-
вившиеся в послеоперационном пе-
риоде – раннем (1-3 мес. после опе-
рации) или позднем (свыше 3 мес.).

Операционные осложнения вклю-
чали 4 микроперфорации роговицы 
при ее вертикальном разрезе дозиро-
ванным алмазным ножом и 1 случай 
чрезмерно глубокой имплантации ро-
говичного сегмента (на поверхность 
десцеметовой мембраны) (табл. 4).

 Микроперфорации (n=4) были 
отмечены исключительно в группе 
без применения вакуумной фикса-
ции. Для купирования данного ос-

ложнения на роговицу в месте пер-
форации накладывали узловой шов 
(нейлон 10/0). Оперативное вме-
шательство продолжали, выполняя 
дозированный разрез роговицы на 
меньшую глубину в том же мери-
диане, но с противоположной сто-
роны (противолежащей на 180° по 
дуге окружности) (рис. 1). Следую-
щие этапы операции проводили по 
стандартной схеме. 

Как уже было сказано, в одном 
случае имела место излишне глубо-
кая имплантация роговичного сег-
мента. Данный факт был выявлен не 
на операционном столе, а при осмо-
тре на первые сутки после вмеша-
тельства, когда при биомикроско-
пии констатировано, что имплантат 
располагается непосредственно на 
десцеметовой мембране и свобод-
но мигрирует вдоль нее. Атипичное 
расположение сегмента было под-
тверждено методом ОКТ передне-
го отрезка глазного яблока (рис. 2).

�Особенности течения и ос-
ложнения послеоперацион-
ного периода
В раннем послеоперационном 

периоде пациентам назначали стан-
дартную схему лечения: комбиниро-
ванный препарат, включающий анти-
биотик и кортикостероид (Тобрадекс 
– по 2 капли 4 раза в день), нестеро-
идное противовоспалительное сред-
ство (Индоколлир) и репаративные 
препараты (Баларпан и Корнерегель 
– по 2 капли 4 раза в день) в течение 
месяца после операции. МКЛ снима-
ли на вторые сутки после операции. 

В первый день после хирургиче-
ского вмешательства, протекающе-
го без особенностей, как правило, 
отмечали умеренные светобоязнь и 
слезотечение, конъюнктивальную 

Таблица 1

Распределение пациентов по виду интраоперационной фиксации  
глазного яблока

Мануальная Вакуумная

Кератоконус II ст. 55 87 

Кератоконус III ст. 38 64 

ПМД 8 4

Кератэктазия после ЛАЗИК 12 6 

ВСЕГО: 113 (41%) 161 (59%)

Рис. 1. Пациент Т., 1-е сутки после интрастро-
мальной кератопластики с интраоперационной 
перфорацией роговицы. Роговичный сегмент 
имплантирован с противоположной стороны, 
виден шов (нейлон 10/0) на месте перфорации

ХИРУРГИЯ РОГОВИЦЫ Б.Э. Малюгин, С.Б. Измайлова, С. А. Пронкина и др.
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и/или перикорнеальную инъекцию 
глазного яблока. 14% пациентов в те-
чение первых нескольких часов от-
мечали болевые ощущения, кото-
рые купировали назначением обез- 
боливающих. Роговица при биоми-
кроскопии была прозрачна, её раз-
рез герметичен, сегмент визуали-
зировали в глубоких слоях. В зоне 
разреза имел место локальный отёк 
роговицы, связанный с операцион-
ной травмой. В 23% случаев в груп-
пе с применением вакуумной фикса-
ции и в 74% при мануальной фикса-
ции наблюдали микропетехиальные 
кровоизлияния в перикорнеальной 
области, исчезавшие бесследно к 3-7 
суткам после операции. 

При наличии микроперфорации 
чаще всего отмечали локальный 

отёк в области разреза и микропер-
форации, практически исчезавший 
на 2-3 сутки после операции. Рого-
вичный шов на месте перфорации 
был состоятелен, края роговичной 
раны адаптированы. Оптическая 
зона и крайняя периферия рогови-
цы во всех случаях были прозрачны, 
без особенностей.

Роговичный шов с разреза с ми-
кроперфорацией снимали через не-
делю после операции. Соответствен-
но, нивелировался индуцированный 
швом астигматизм. Существенного 
влияния на исход и конечный реф-
ракционный результат микропер-
форации не оказали. Через 6 мес. по-
сле операции НКОЗ в среднем соста-
вила 0,2±0,03, а КОЗ – 0,5±0,2. Дан-
ные показатели сравнимы с таковы-

ми в основной группе пациентов, 
у которых хирургическое лечение 
прошло без осложнений.

В случае чрезмерно глубокой им-
плантации роговичного сегмента 
мы сочли целесообразным удале-
ние имплантированного сегмента 
с одномоментным проведением пе-
редней глубокой послойной керато-
пластики на 2-е сутки послеопера-
ционного периода. Как сама кера-
топластика, так и послеоперацион-
ный период протекали без особен-
ностей. НКОЗ через 6 мес. после ке-
ратопластики составила 0,1; КОЗ – 
0,4; через 12 мес. после операции и 
снятия роговичного шва НКОЗ по-
высилась до 0,4.

Ранние послеоперационные ос-
ложнения включали 2 случая аде-

Рис. 2. Пациент М., 1-е сутки после 
интрастромальной кератопластики. 
Вид глаза после операции (а); 
ОКТ переднего отрезка глаза, 
сегмент визуализируется на уровне 
десцеметовой мембраны (б)

Таблица 2

Динамика остроты зрения в контрольной группе исследования (без осложнений), (M±s)

Сроки Кератоконус II ст. Кератоконус III ст. Кератэктазия после  
ЛАЗИК

ПМД

НКОЗ КОЗ НКОЗ КОЗ НКОЗ КОЗ НКОЗ КОЗ
До операции 0,±0,1 0,2±0,2 0,06±0,07 0,2±0,1 0,1±0,05 0,2±0,1 0,09±0,04 0,2±0,1

1 мес. после 
операции

0,3±0,2 0,6±0,3* 0,2±0,2 0,5±0,2* 0,5±0,2* 0,6±0,2* 0,1±0,2 0,4±0,3

6 мес. после 
операции

0,4±0,2* 0,6±0,1* 0,3±0,1 0,6±0,3* 0,6±0,3* 0,8±0,3* 0,2±0,05 0,3±0,2

1 год после 
операции

0,4±0,2* 0,6±0,2* 0,3±0,1* 0,6±0,2* 0,6±0,2* 0,8±0,3* 0,2±0,05 0,3±0,2

3 года после 
операции

0,4±0,2* 0,6±0,4* 0,3±0,2* 0,6±0,3* 0,6±0,3* 0,8±0,2* 0,25±0,1 0,3±0,2

Примечание: * различие средних достоверно по сравнению с дооперационными данными (p<0,05).

а

б
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новирусного кератита (АВК), раз-
вившихся на фоне острой респира-
торной вирусной инфекции в сроки  
14 и 19 дней после операции соот-
ветственно (табл. 4). Необходимо 
отметить, что в одном случае данное 
осложнение мы наблюдали у паци-
ента на фоне сопутствующей брон-
хиальной астмы. 

Клиническая картина АВК харак-
теризовалась отёком и гиперемией 
век и конъюнктивы, инфильтраци-
ей и отёком стромы роговицы, вы-
раженным роговичным синдромом. 
Наблюдали расхождение краёв опе-
рационного разреза на 0,5-1 мм. В 
первом случае концевая часть одно-
го из сегментов находилась в разре-
зе, не выступая за его края с тенден-

цией к экструзии, во втором случае 
сегмент визуализировали в тонне-
ле, его положение было правильным.

В обоих случаях имплантаты были 
удалены немедленно в день обраще-
ния. Пациентам проводили курс те-
рапии, включавший назначение в те-
чение первой недели Офтальмофе-
рона (6 раз в день), Флоксала (4 раза 
в день), Индоколлира (4 раза в день), 
Эриуса внутрь (1 таблетка 1 раз в 
день); в продолжение второй неде-
ли – Витабакта (4 раза в день), Ин-
доколлира (4 раза в день), Дексаме-
тазона по убывающей схеме (начи-
ная с 4 раз в день), Баларпана (4 раза 
в день), Корнерегеля (4 раза в день).

В первом случае после лечения 
наблюдали полное разрешение про-

цесса к 3-й неделе без помутнений 
роговицы. НКОЗ составила 0,05, КОЗ 
– 0,2. Через 6 мес. после первичной 
операции пациенту провели реим-
плантацию сегментов, что в итоге 
дало хороший рефракционный ре-
зультат. Так, через 1 год после первой 
операции (и 6 мес. после реимплан-
тации сегментов) НКОЗ была равна 
0,4, а КОЗ – 0,6.

Во втором случае у пациента со-
хранилось стойкое поверхностное 
помутнение в области разреза вне 
оптической зоны. НКОЗ через 1 мес. 
после лечения составила 0,05, КОЗ 
– 0,3. На сроке 5 мес. после лечения 
была проведена повторная имплан-
тация роговичного сегмента. Опера-
цию выполнили в том же меридиане, 

Таблица 3

Динамика остроты зрения и кератометрии в основной группе (с осложнениями), (M±s)

Вид  
осложнения

До операции После первичной операции После осложнения После вторичной операции
НКОЗ КОЗ Kmax, 

дптр
НКОЗ КОЗ Kmax, 

дптр
НКОЗ КОЗ Kmax, 

дптр
НКОЗ КОЗ Kmax, 

дптр
Микро- 

перфорации
0,1± 
0,1

0,2± 
0,2

55± 
9,6

0,2± 
0,03

0,5± 
0,2*

50,5± 
8,7*

_ _ _ _ _ _

Кератит 0,1± 
0,05

0,2± 
0,1

57,3± 
3,5

0,3± 
0,1

0,5± 
0,1*

51,8± 
4,4*

0,05 0,25± 
0,07

56,3± 
4,4

0,3± 
0,14

0,55± 
0,07*

52,2± 
2,4*

Глубокая  
имплантация

0,2 0,5 55 _ _ _ 0,05* 0,05* _ 0,4 0,4 39*

Экструзии 0,1± 
0,1

0,2± 
0,2

57,6± 
5,8

0,3± 
0,1

0,6± 
0,2

53,4± 
4,8

0,07± 
0,03

0,07± 
0,03*

_ 0,2± 
0,1

0,5± 
0,2*

50,2± 
5,1*

 

Примечание: * различие средних достоверно по сравнению с дооперационными данными (p<0,05).

Рис. 3. Пациент К., оперированный ке-
ратоконус, состояние после интрастро-
мальной кератопластики, экструзия сег-
мента (а); ОКТ переднего отрезка глаза, 
виден дефект поверхностных слоев ро-
говицы, обнажение сегмента (б)

а

б
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но противоположно месту первого 
вмешательства. Помутнение не ин-
дуцировало неправильного астигма-
тизма и не повлияло на остроту зре-
ния и рефракционный эффект, ко-
торый был ниже, чем в первом слу-
чае (НКОЗ – 0,2; КОЗ – 0,5). 

Поздние послеоперационные ос-
ложнения включали 9 случаев экс-
трузий сегментов (рис. 3). При этом 
8 из 9 пациентов были проопери-
рованы без использования вакуум-
ной фиксации, что обусловило ме-
нее равномерное и более поверх-
ностное залегание сегментов. Дан-
ные осложнения развились в сроки 
от 3 до 8 мес., в среднем через 4,1±1,2 
мес. При этом пациенты предъяв-
ляли жалобы на ухудшение остро-
ты зрения в течение 1-14 дней, а за-
тем появлялось чувство инородного 
тела, слезотечение, светобоязнь, по-
краснение и резкое ухудшение зре-
ния. Офтальмоскопически наблю-

дали отёк роговицы (от локального 
до диффузного), гиперемию и отёч-
ность конъюнктивы, концевая часть 
сегмента выстояла из разреза на 0,5-
2,0 мм. Острота зрения при этом не 
превышала 0,1, не корригировалась, 
рефрактометр показания не снимал. 
Во всех указанных выше 9 случаях 
сегменты были удалены в условиях 
операционной. 

После удаления сегментов всем 
пациентам назначали Тобрадекс (4 
раза в день), Индоколлир (4 раза 
в день), Баларпан (4 раза в день), 
Корнерегель (4 раза в день) в тече-
ние 1-2 недель с еженедельным кон-
тролем. Во всех случаях после курса 
консервативной терапии глаз почти 
полностью успокаивался, НКОЗ ко-
лебалась от 0,05 до 0,2 и в среднем 
составила 0,1±0,05, КОЗ – от 0,2 до 
0,6, в среднем – 0,4±0,14. Значения 
сферического и цилиндрического 
компонентов рефракции были рав-
ны -5,4±2,3 дптр и -6,1±3,2 дптр со-
ответственно.

В сроки от 3 до 6 мес. после уда-
ления (в среднем через 4,6±2,1 мес.) 
выполняли повторную импланта-
цию сегмента в более глубокие слои 
роговицы с доступом в том же мери-
диане, но с противолежащей сторо-
ны (рис. 4). Повторные операции и 
послеоперационный период у боль-
ных данной группы протекали без 
особенностей. 

После реимплантации сегментов 
НКОЗ у 7 пациентов с кератокону-
сом в среднем составила 0,25±0,1, у 1 
пациента с кератэктазией после ЛА-
ЗИК – 0,3 и 1 пациента с ПМД – 0,1. 
КОЗ в указанных группах пациентов 

Таблица 4

Осложнения интрастромальной кератопластики в исследуемых группах

Осложнения С мануальной  
фиксацией 

(n=161)

С вакуумной  
фиксацией 

(n=113)
Интраоперационные микроперфорации 4 0

Кератит на фоне ОРВИ в раннем  
послеоперационном периоде (до 1 мес.)

1 1

Излишне глубокая имплантация  
сегмента на уровне десцеметовой мембраны

1 0

Экструзии сегментов в разрез  
в отдалённом периоде (>1 мес.)

8 1

ВСЕГО: 14 (8,7%)* 2 (1,8%)*

Примечание: * различие средних достоверно в двух группах (p<0,05).

была равна 0,55±0,2, 0,6 и 0,3 соот-
ветственно. Сферический и цилин-
дрический компоненты рефракции 
уменьшились в среднем на 4,0 дптр 
и составили -1,5±0,5 и -2±1,5 дптр. 
Максимальное значение кератоме-
трии уменьшилось в среднем на 5,0 
дптр, составив 50,2±5,1 дптр.

Функциональные результаты
Динамика корригированной и 

некорригированной остроты зре-
ния, а также кератометрии до и по-
сле операции у пациентов контроль-
ной группы, где не отмечали ослож-
нений, а также пациентов основной 
группы (с осложнениями) отражена 
в табл. 2-4.

Обсуждение

Интрастромальная кератопласти-
ка с имплантацией роговичных сег-
ментов является эффективным ме-
тодом лечения кератэктазий, обе-
спечивающим минимальный пери-
од реабилитации, доказанную ста-
билизацию эктатического процес-
са и высокий рефракционный ре-
зультат. Из описанных в литературе 
осложнений данной операции сле-
дует выделить как наиболее часто 
встречающиеся: воспалительные за-
болевания (кератит, язва) [6, 20-22, 
33], протрузии и экструзии сегмен-
тов [12, 26, 30], излишне глубокая им-
плантация и отслойка десцеметовой 
мембраны [30], асептический некроз 
роговицы над сегментом [23], выра-
женный болевой синдром (у паци-
ента, по данным конфокальной ми-
кроскопии, сегмент находился в не-
посредственном контакте с рого-
вичным нервом) [29] и др. 

Часть наших пациентов указы-
вали на тот или иной провоциру-
ющий фактор (микротравма гла-
за, попытка самостоятельно убрать 
инородное тело, подъём тяжести и 
др.). Однако в ряде случаев видимых 
причин для развития этих осложне-
ний мы не находили. Поэтому мож-
но предположить, что определен-
ную роль в провокации экструзии 
сегментов могут играть особенно-
сти репаративных процессов в ор-
ганизме пациента, чему способству-
ют общесоматические заболевания 
или слишком активный образ жиз-
ни, приводящий к несостоятель-

Рис. 4. Пациент C., оперированный ке-
ратоконус, состояние после интрастро-
мальной рекератопластики, облаковид-
ное нежное парацентральное помутне-
ние роговицы после перенесённого аде-
новирусного кератита
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ности разреза и миграции сегмен-
та [26]. 

Следует отметить, что отсутствие 
повторной экструзии после реим-
плантации сегментов у наших па-
циентов заставляет предположить, 
что ведущими факторами могли 
быть погрешности хирургической 
техники, неравномерное залегание 
сегмента либо его недостаточно глу-
бокое продвижение вдоль тоннеля. 
Так, по мнению многих авторов, ре-
комендуется продвинуть сегмент не 
менее чем на 10º от края разреза, в 
то же время многие считают и это 
недостаточным и для профилактики 
экструзии предлагают углублять сег-
мент в тоннель на 15-20º [11]. 

Так как мы придерживались так-
тики продвижения сегмента на 15º 
вглубь от разреза, то основной при-
чиной возникших экструзий склон-
ны считать все же неравномерность 
залегания сегментов, возникающую 
по причине неравномерной глуби-
ны тоннеля, поскольку при мануаль-
ной фиксации глазного яблока по-
явление складок эктазированной 
роговицы и сниженный тургор не 
позволяли пройти круговым ножом 
равномерно и на одной глубине. По-
лученный тоннель имел извилистый 
ход, способствующий самопроиз-
вольному выталкиванию достаточ-
но жесткого сегмента, выполнен-
ного из ПММА, в зону наименьшего 
сопротивления, которое в большин-
стве совпадало с местом разреза.

В литературе доминирует точка 
зрения, согласно которой больший 
процент осложнений после имплан-
тации роговичных сегментов мож-
но ожидать при использовании ма-
нуальной техники по сравнению с 
фемтолазерным формированием 
тоннеля [4, 12, 30]. Наш опыт пока-
зал, что использование вакуумного 
кольца для фиксации глазного ябло-
ка в ходе формирования тоннеля в 
существенной мере нивелирует про-
блемы мануальной технологии. 

Результаты, полученные в ходе на-
стоящего исследования, согласуют-
ся с таковыми в международной ли-
тературе. Так, процент инфекцион-
ных осложнений, по данным ряда 
ведущих исследователей, не превы-
шает 2% [20, 22, 30, 32] (в нашей ра-
боте – 0,7%). Частота экструзий ва-
рьирует от 0 до 5% [24, 30, 32, 35], в 
нашей серии общая частота экстру-

зий была равна 3,3%, а в группе с ва-
куумной фиксацией – 0,6%. Часто-
та полученных нами микроперфо-
раций в ходе операции (1,5%) также 
соизмерима с таковой по данным 
литературы [26, 30, 32]. 

Таким образом, в общей сложно-
сти нами выявлено 16 осложнений 
(табл. 4), что составило 5,8% от об-
щего числа проведенных операций 
(n=274). При этом большая часть из 
них (87,5%) была в группе с приме-
нением мануальной фиксации глаз-
ного яблока. В 93,75% случаев по-
вторное вмешательство в виде ре-
имплантации сегмента в различные 
сроки после первичной операции 
позволило достичь клинических и 
функциональных результатов, срав-
нимых с основной группой. 

Выводы 

Умеренное число осложнений 
(5,8%), большинство из которых 
были купированы последующими 
лечебными и/или хирургическими 
интервенциями, говорит об относи-
тельной безопасности технологии 
интрастромальной кератопластики 
с использованием полимерных сег-
ментов для коррекции кератэктазий 
различного генеза.

 Использование вакуумной фик-
сации глазного яблока в ходе опе-
рации обеспечивает значительное 
снижение частоты осложнений по 
сравнению с результатами при стан-
дартной технике формирования ро-
говичного тоннеля. 

Техническая возможность и кли-
ническая целесообразность повтор-
ной имплантации роговичных сег-
ментов, обеспечивающие достиже-
ние высоких функциональных ре-
зультатов, подтверждены на достаточ-
но большом клиническом материале. 
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