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РЕФЕРАТ

Цель. Оценить результаты оперативного лечения пациентов 

с кератоконусом методами передней глубокой послойной ке-

ратопластики (ПГПК), выполненной методом аэро-вискосепа-

рации Десцеметовой мембраны (ДМ) в сравнительном аспек-

те со сквозной кератопластикой (СКП). 

Материал и методы. В исследуемую группу вошли 100 па-

циентов (107 глаз) с кератоконусом III-IV стадии, из которых 

у 70 (76 глаз) выполнили ПГПК (основная группа) и у 30 (31 

глаз) – СКП (контрольная группа). В до- и послеоперационном 

периоде применяли общепринятые и специализированные (ке-

ратотопография, кератопахиметрия, оптическая когерентная 

томография переднего отрезка глазного яблока, иммерсион-

ная конфокальная микроскопия) методы обследования. Срок 

наблюдения за оперированными пациентами составил 2 года.

Результаты. В основной группе специфическим операци-

онным осложнением была перфорация ДМ (10,5%), однако 

переход на СКП потребовался лишь в 2,6% случаев. Потеря  

эндотелиальных клеток через 2 года после операции  

в группе ПГПК составила 13,6%, в группе СКП – 30,8% (p<0,05). 

Прозрачное приживление трансплантата к исходу 24 мес.  

после операции в группе ПГПК достигнуто в 100%, в группе 

СКП – в 93,5% случаев. Через 2 года поле операции острота 

зрения с коррекцией составила 0,74±0,1 (основная группа) и 

0,56±0,2 (контрольная) (p<0,05).

Выводы. ПГПК, выполненная методом аэро-вискосе- 

парации ДМ, характеризуется более полноценной зритель- 

ной реабилитацией пациентов на фоне существенно мень- 

шей альтерации эндотелиального слоя роговицы, что  

обосновывает ее клинические преимущества по сравнению 

с СКП.

Ключевые слова: кератоконус, кератопластика сквоз-

ная, кератопластика послойная, плотность эндотелиальных 

клеток, острота зрения, астигматизм. 
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ABSTRACT

Comparative analysis of clinical and functional outcomes of deep anterior lamellar keratoplasty 

and penetrating keratoplasty for keratoconus patients

B.E. Malyugin, S.B. Izmailova, E.E. Aiba, I.V. Drozdov, A.N. Pashtaev

The S .  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Moscow,  Russia 

Purpose. To evaluate outcomes of surgical treatment of 

patients with keratocunus using the technique of deep anterior 

lamellar keratoplasty (DALK) by the aero-viscoseparation of 

Descemet’s membrane method in a comparative aspect to results 

of penetrating keratoplasty (PKP).

Material and methods. The investigated group included 100 

patients (107 eyes) with keratoconus III-IV using the DALK (76 

eyes of 70 patients) and the PKP (31 eyes of 30 patients). Pre- 

and post-operatively the standard and special diagnostic methods 

were used (keratotopography, keratopachymetry, anterior 

segment optical coherence tomography, confocal microscope). 

The follow-up period was 2 years.

Results. Perforation of Descemet’s membrane was a specific 

intra-operative complication in the main group (10.5%), but 

converting surgical technique to PKP was required only in 2.6% 

of cases. Endothelial cell loss 2 years after surgery was 13.6% in 

the DALK group and 30.8% – in the PKP group (p<0.05). A clear 

graft retention was observed in 100% of cases in the DALK group 

and in 93.5% of cases in the PKP group 24 months after surgery 

and the best corrected visual acuity (BCVA) was 0.74±0.1 (the 

main group) and 0.56±0.2 (the control group) (p<0.05).

Conclusions. The DALK with the aero-viscoseparation of 

Descemet’s membrane shows better results of visual rehabilitation 

of patients and a significantly lower alteration of endothelial cell 

layer, what substantiates its clinical advantages compared to the 

PKP.

Key words: keratoconus, penetrating keratoplasty, lamellar 

keratoplasty, endothelial cell density, visual acuity, astigmatism. 
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С
квозная кератопластика яв-
ляется наиболее распростра-
ненным методом хирургиче-

ского лечения пациентов с развиты-
ми и далеко зашедшими стадиями ке-
ратоконуса [1, 2]. При этом, несмотря 
на постоянное совершенствование 
техники операции, существенными 
факторами риска были и остаются 
риски инфекции, отторжение пере-
саженной роговицы, существенная 
потеря эндотелия роговицы, дости-
гающая к году после операции зна-
чений в 30-50%, и связанный с этим 
конечный срок жизни прозрачного 
трансплантата, который, как прави-
ло, не превышает 15-20 лет [6]. 

Вышеизложенные аргументы яви-
лись основанием к разработке и со-
вершенствованию послойных мето-
дов пересадки роговицы. Селектив-
ный подход к кератопластике у боль-
ных с кератоконусом, основанный 
на удалении исключительно слоев 
роговицы, непосредственно вовле-
ченных в патологический процесс, 
при сохранении интактным соб-
ственного эндотелия роговицы, яв-
ляется патогенетически обоснован-
ным и клинически целесообразным.

В долгосрочной перспективе со-
хранность барьерной функции соб-
ственного эндотелия и Десцемето-
вой мембраны (ДМ) обеспечивают 
более редкие случаи реакции оттор-
жения роговичного трансплантата, 
эффективно купируемые современ-
ными методами консервативной те-
рапии, и умеренную динамику еже-
годной потери эндотелия, сравни-
мую с физиологической, что в сово-
купности способно обеспечить дли-
тельный срок жизни трансплантата 
(вплоть до 40-50 лет) [4]. Следует при 

этом подчеркнуть, что наиболее вы-
сокие функциональные результаты 
достигаются лишь при полноценном 
удалении поверхностных и глубоких 
слоев собственной роговицы, вплоть 
до Десцеметовой мембраны реципи-
ента, т.е. при использовании хирур-
гом техники передней глубокой по-
слойной кератопластики (ПГПК).

Наибольшая техническая слож-
ность операции ПГПК заключается 
в этапе сепарации слоев роговицы, 
который может быть осуществлен 
при помощи воздуха, вискоэласти-
ка либо механическим путем [6-11]. 
Разрывы и перфорации ДМ на дан-
ном этапе даже у опытных хирургов 
могут достигать 39%, что обусловли-
вает переход к технике сквозной ке-
ратопластики (СКП), вплоть до 18% 
случаев [4-8, 10]. Исходя из вышеиз-
ложенного следует, что дальнейший 
поиск в направлении оптимизации 
технологии ПГПК представляет со-
бой существенный научный и прак-
тический интерес.

ЦЕЛЬ

Анализ ближайших и отдаленных 
клинико-функциональных результа-
тов разработанной авторами ори-
гинальной технологии выполнения 
передней глубокой послойной ке-
ратопластики методом аэро-виско-
сепарации в сравнении со сквозной 
кератопластикой.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Под наблюдением находились 
100 пациентов (107 глаз) с III-IV ста-

диями кератоконуса, согласно клас-
сификации M. Amsler (1961). Из них 
70 пациентов (76 глаз) проопери-
рованы методом ПГПК с использо-
ванием аэро-вискосепарации стро-
мы роговицы, остальные 30 пациен-
тов (31 глаз) служили контролем, им 
выполняли СКП.

В таблице 1 представлена харак-
теристика пациентов опытной и 
контрольной групп. Обследования 
до и в различные сроки после опе-
ративного вмешательства (1 сут.,  
1 нед., 1, 3, 6, 12, 18 и 24 мес.) про-
водили с использованием общепри-
нятых и специализированных ме-
тодов, включая кератотопографию 
(Tomey TMS-4, Япония), ОКТ перед-
него сегмента глаза (Visante OCT; 
CarlZeiss, Германия); иммерсионную 
конфокальную микроскопиюрого-
вицы (Confoscan-4; Nidek, Япония). 

Техника оперативных вмеша-
тельств: сквозную кератопласти-
ку проводили по стандартной ме-
тодике, принятой в системе клиник 
МНТК «Микрохирургия глаза». По-
сле наложения векорасширителя, 
паралимбально к эписклере подши-
вали фиксирующее кольцо (диаме-
тром 17-18 мм), роговицу реципиен-
та трепанировали одноразовым ва-
куумным трепаном Barron (Katena, 
США) нужного диаметра (от 7,5 до 
8,5 мм), дорезание глубоких слоёв 
осуществляли алмазным лезвием и 
роговичными ножницами. Пред-
варительно выкроенный из донор-
ской роговицы (заготовленный и 
хранящийся в растворе для консер-
вации роговицы Борзенка-Мороз) 
диск соответствующего диаметра 
укладывали в подготовленное опе-
рационное ложе реципиента эндо-
телием книзу. Переднюю камеру ча-
стично восполняли раствором ви-
скоэластика (1%-ный гиалуронат на-
трия), трансплантат фиксировали к 
ложу сначала четырьмя временными 
швами (шелк 8-0), а затем непрерыв-
ным швом (нейлон 10-0). После чего 
переднюю камеру заполняли физи-
ологическим раствором, проверяли 
состоятельность и герметичность 
шва, под конъюнктиву вводили рас-
творы антибиотика и кортикостеро-
ида. ПГПК выполняли по авторской 
оригинальной методике* [9]. 

Ее основные этапы заключались 
в следующем: после несквозной тре-
панации одноразовым трепаном по 
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Barron (Katena, США) на 2/3 толщи-
ны проводили расслаивание стро-
мы металлическим одноразовым 
диссектором (Mani, Япония) и уда-
ляли поверхностные слои стромы 
(рис. 1а). Затем выполняли несквоз-
ной разрез металлическим лезвием в 
периферической части оставшихся 
слоев роговиц на глубину примерно 
50-70 мкм, шпателем тупо формиро-
вали тоннель по направлению к цен-
тру роговицы, в который вводили ка-
нюлю 27G (BeaverVisitec, США), сое-
диненную со шприцом, содержащим 
2,0 мл стерильного воздуха, надавли-
вая на поршень шприца, в строму 
роговицы нагнетали воздух в объеме 
1,0-1,5 мл до образования отслойки 
ДМ (т.н. «большой пузырь», рис. 1б). 
В области лимба на 9 часах выпол-
няли парацентез с целью снижения 
ВГД, и в него вводили небольшое ко-
личество стерильного воздуха (0,1-
0,2 мл), расположение которого по 
периферии передней камеры свиде-
тельствовало о наличии в центре от-
слойки ДМ и формировании «боль-
шого пузыря» (рис. 1в). В свою оче-
редь, смещение пузырька к центру 
роговицы свидетельствовало об от-
сутствии «большого пузыря» и тре-
бовало дополнительных инъекций 
воздуха в ее строму (рис. 1г). При 
сформированной пузыревидной от-
слойке ДМ, в ее центр острой иглой 
(27G), проведенной через централь-
ную часть остаточных слоев стромы, 
вводили вискоэластик (1%-ный рас-
твор гиалуроната натрия) в объеме 
0,1-0,2 мл (рис. 1д). Затем перфори-
ровали и крестообразно вскрывали 
глубокие слои роговицы, образован-
ные при этом четыре 3-угольных ло-
скута удаляли при помощи ножниц. 
Остатки вискоэластика вымывали 
струей сбалансированного солево-
го раствора, на оголенную ДМ на-
кладывали диск донорской рогови-
цы с предварительно удаленной ДМ 

и фиксировали ее к ложу 4-мя про-
визорными узловыми (шелк 8-0), а 
затем – непрерывным (нейлон 10-0) 
швами. Операцию завершали введе-
нием под конъюнктиву растворов 
антибиотика и кортикостероида.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В 10,5% случаев (8 из 76 глаз) в 
ходе операции была диагностиро-
вана перфорация глубоких слоев 

Рис. 1. Техника операции ПГПК методом аэро-вискосепарации: а) этап выполнения передней ке-

ратэктомии роговицы после циркулярной трепанации роговицы на 2/3 глубины её стромы; б) этап 

введения стерильного воздуха в глубокие (преддесцеметовые) слои стромы роговицы; в) этап кон-

троля отслойки ДМ – пузырьки введенного в переднюю камеру воздуха распределились по перифе-

рии, «большой пузырь» сформирован; г) этап контроля отслойки ДМ – перемещение пузырьков воз-

духа к центру роговицы говорит об отсутствии «большого пузыря»; д) этап введения вискоадаптив-

ного вискоэластика в сформированный между ДМ и задней стромой воздушный «большой пузырь»

роговицы, что потребовало пере-
хода на мануальную технику выде-
ления ДМ при помощи роговичного 
расслаивателя. При наличии точеч-
ных дефектов ДМ это позволило уда-
лить глубокие слои стромы и завер-
шить кератопластику по заранее на-
меченному послойному методу. Од-
нако при щелевидных дефектах ДМ, 
в особенности при их локализации 
в центральной зоне роговицы, уда-
ление глубоких слоев стромы было 
технически невозможным, в связи с 
чем оперативное вмешательство за-
вершали переходом на СКП. Послед-
нее было выполнено у 2 из 76 (2,6%) 
пациентов. Таким образом, ПГПК вы-
полнили в 74 из 76 случаев (97,4%). 

Б.Э. Малюгин, С.Б. Измайлова, Э.Э. Айба, И.В. Дроздов, А.Н. Паштаев ХИРУРГИЯ РОГОВИЦЫ

а б в

г д

Рис. 3. Оптическая когерентная томография 

роговицы через 1 сутки после ПГПК: зона ин-

терфейса «донор-реципиент» не визуализирует-

ся, отмечаются единичные складки ДМ и отеч-

ность в зоне кольцевидного рубца (интерфейс 

«донор-реципиент»)

Рис. 2. Биомикроскопическая картина пе-

реднего отрезка глаза на 5 сутки после ПГПК: 

трансплантат прозрачен, зона интерфейса «до-

нор-реципиент» не определяется
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Таблица 1

Данные обследований пациентов опытной и контрольной групп до операции

ОЗБК ОЗК Аст.(КТ) СЭР A-метод ВГД

ПГПК 0,02±0,03 0,07±0,03 9,1±4,4 -10,9±5,8 24,5±1,6 10,8±2,3

СКП 0,01±0,03 0,03±0,05 9,4±3,0 -11,1±6,9 24,7±1,1 9,8±1,8

Примечание: p>0,05.
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Ранний послеоперационный пе-
риод ПГПК в подавляющем боль-
шинстве случаев протекал благо-
приятно. При биомикроскопии на 
первые сутки трансплантат был уме-
ренно отечен, адаптирован к ложу 
реципиента, обвивной шов созда-
вал валик компрессии по границе 
«донор-реципиент» (рис. 2). В 18,9% 
(14 из 74) случаях выявляли харак-
терные линейные складки ДМ, свя-
занные с апланацией растянутой 
ДМ. Складки, как правило, были рас-
положены на периферии и не затра-
гивали оптической зоны. Оптиче-
ская когерентная томография под-
тверждала полное прилегание ДМ к 
донорскому трансплантату, умерен-
ную отечность и увеличение толщи-
ны роговицы в центре (рис. 3). 

У пациентов после СКП также вы-
являли умеренный диффузный отек 
стромы роговицы и связанную с 
этим складчатость ДМ. Влага перед-
ней камеры была прозрачна, либо 
выявляли феномен Тиндаля 1-2 сте-
пени, который постепенно резорби-
ровался к 5-7 суткам. 

Полную эпителизацию рогович-
ного трансплантата в обеих груп-
пах выявляли, как правило, на 5-7 
сутки послеоперационного перио-
да. Ее наличие на фоне клиническо-
го успокоения глазного яблока слу-
жило основанием для выписки паци-
ента из стационара под дальнейшее 
амбулаторное наблюдение.

Реакций отторжения трансплан-
тата в группе пациентов с ПГПК не 
наблюдали. У пациентов после СКП 
частота данного осложнения со-
ставила 9,6% (3 глаза), что приве-
ло к помутнению трансплантата. В 
целом, прозрачное приживление 

трансплантата в группе ПГПК было 
достигнуто на всех глазах, в группе 
СКП – на 93,5% глаз. 

Динамика некорригированной 
(НКОЗ) и корригированной (КОЗ) 
остроты зрения в послеопераци-
онном периоде у пациентов обе-
их групп представлена на графиках 
(рис. 4, 5). В послеоперационном 
периоде имело место постепенное 
увеличение остроты зрения, и к сро-
ку наблюдения 1 год средние показа-
тели НКОЗ и КОЗ в группе ПГПК со-
ставили 0,33±0,2 и 0,57±0,2 соответ-
ственно, 2 года – 0,31±0,2 и 0,74±0,1. 
Максимальная КОЗ, равная 1,0, была 
получена на 6 из 76 глаз. В контроль-
ной группе к сроку наблюдения  
через 1 год после операции показа-
тели НКОЗ и КОЗ были равны 0,2±0,2 
и 0,42±0,2 соответственно, через  
2 года – 0,21±0,2 и 0,56±0,2 соответ-
ственно. 

Динамика астигматизма по дан-
ным кератотопографии, а также сфе-
рического эквивалента рефракции 
(СЭР) представлена в табл. 2. Наи-
более существенное изменение ве-
личины астигматизма п/о было свя-
зано со снятием роговичного шва, 
которое в группе ПГПК выполняли в 

среднем через 9 мес., а в группе СКП 
– через 12 мес. В общей сложности 
результатом ПГПК к 24 мес. послео-
перационного периода стало умень-
шение цилиндра с 9,1±4,4 до 4,8±1,9 
дптр, СКП – с 9,4±3,0 до 5,6±2,6 дптр. 

В основной группе значение оп-
тической пахиметрии роговицы 
по данным ОКТ в центре до опера-
ции составило 397,4±46,3 мкм, а че-
рез год после операции – 522,2±60,4 
мкм. В группе больных после СКП – 
376,8±108,4 и 486,6±24 мкм соответ-
ственно. 

Послеоперационный период у 
пациентов обеих групп характери-
зовался постепенным снижением 
плотности эндотелиального пласта 
роговицы (табл. 3). Так, уже к 6 мес. 
разница в потере эндотелиальных 
клеток между группами была ста-
тистически достоверна, составив 
после ПГПК 4,6%, а в группе СКП – 
15,5% (p<0,05). Указанная законо-
мерность прослеживалась и в даль-
нейшем при исследовании через 12 
и 24 мес. после операции.

По данным конфокальной микро-
скопии, восстановление цитоархи-
тектоники эпителия, поверхностных 
и средних слоёв стромы, а также ин-

Рис. 4. Динамика изменения некоррегированной остроты зрения  

в группах пациентов с ПГПК и СКП
Рис. 5. Динамика изменения корригированной остроты зрения в груп-

пах пациентов с ПГПК и СКП
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нервации после ПГПК происходило 
значительно раньше и более полно 
(9,6±1,5 против 11,3±1,1 мес.). Фор-
мирование кольцевидного рубца к 
сроку 6 мес. после операции в группе 
ПГПК было достигнуто в 80,3% слу-
чаев (61 из 76 глаз), а в группе СКП – 
в 61,3% (19 из 31 глаз). Данный факт 
позволил обосновать более ранние 
сроки снятия обвивного роговично-
го шва в группе ПГПК.

ОБСУЖДЕНИЕ

Использование у пациентов с ке-
ратоконусом ПГПК по разработан-
ному нами оригинальному методу 
аэро-вискосепарации стромы рого-
вицы позволило существенно сни-
зить количество операционных и 
послеоперационных осложнений. 
Полноценное отделение ДМ от ро-
говичной стромы было достигну-
то в 86,8% случаев, что обеспечило 
завершение оперативного пособия 
по послойной технологии у 97,4% 
пациентов. Это практически вдвое 
превышает результативность дру-
гих вариантов техники ПГПК, опу-
бликованных в литературе [11, 12]. 

Следует подчеркнуть, что техни-
ческая невозможность сепарации 

стромы от ДМ у практически каждо-
го десятого пациента с кератокону-
сом, по нашему мнению, обусловле-
на теми патологическими изменени-
ями, которые имеют место в строме 
роговицы и ДМ при данном заболе-
вании. Прежде всего, при кератоко-
нусе изменяется нормальная ори-
ентация фибрилл и образуются не 
свойственные роговице белки [12]. 
Кроме того, в строме роговицы при 
кератоконусе уменьшается диаметр 
коллагеновых фибрилл, извитость, и 
отмечается их разволокнение [2, 13]. 

Известно, что ранее применявши-
еся техники послойной кератопла-
стики не обеспечивали полноцен-
ного восстановления зрительных 
функций даже с коррекцией [10]. Об-
щепризнанным является мнение, что 
данный факт связан с низким опти-
ческим качеством плоскостного ин-
терфейса «донор-реципиент». В свя-
зи с этим выполнение ПГПК, в ходе 
которой формируется новый опти-
чески более полноценный интер-
фейс между стромой донора и ДМ ре-
ципиента, представляется оптималь-
ным и обеспечивает полноценное 
восстановление зрительных функ-
ций. Именно поэтому столь важны-
ми для нас были результаты наблю-
дения за корригированной остро-

Таблица 2

Динамика астигматизма по данным кератопографии, а также сферического эквивалента рефракции (СЭР)  
после ПГПК и СКП 

Астигматизм СЭР

до операц. 12 мес. 

п/о

24 мес. п/о до операц. 12 мес. п/о 24 мес. п/о

ПГПК 9,1±4,4** 4,8±1,9* 4,0±1,4* -10,9±5,8** -1,1±2,5** -1,0±2,2**

СКП 9,4±3,0** 5,6±2,6* 4,6±2,2* -11,1±6,9** -1,2±3,7** -1,2±2,9**

Примечание: * p<0,05, ** p>0,05.

Таблица 3

Динамика плотности эндотелиальных клеток по данным конфокальной микроскопии в различные сроки  
после ПГПК и СКП

1 мес. п/о 3 мес. п/о 6 мес. п/о 12 мес. п/о 18 мес. п/о 24 мес. п/о

ПГПК 3,4±3,2% 3,6±4,5% 4,6±3,8% 6,7±5,4% 8,9±7,6% 13,6±10,9%

СКП 4,6±3,8% 10,7±9,1% 15,5±9,2% 19,9±12,5% 25,5±24,3% 30,8±11,5%

p. p>0,1 p>0,1 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05

той зрения, позволившие опреде-
лить более полное восстановление 
зрительных функций у пациентов 
после ПГПК по методу аэро-виско-
сеперации по сравнению с СКП. 

Вторым, не менее важным наблю-
дением, стало сравнение состояния 
эндотелиального слоя в различные 
сроки послеоперационного перио-
да в опытной и контрольной груп-
пах. Ведь именно это обеспечивает 
прозрачность трансплантата в от-
даленном периоде и, соответствен-
но, стойкость достигнутого ре-
зультата. Оценка ПЭК выявила, что  
после ПГПК её потеря через 2 года 
после операции в 2,3 раза меньше, 
чем после СКП. 

Отсутствие реакции отторже-
ния трансплантата, высокая часто-
та приживления и низкий уровень 
потери плотности эндотелиальных 
клеток в течение 24 мес. после опе-
рации, уровень зрительных функ-
ций и стабильность рефракции сви-
детельствуют о несомненных преи-
муществах разработанного метода 
ПГПК по сравнению с СКП и позво-
ляют рекомендовать его к широкому 
клиническому применению у паци-
ентов с 3-4 стадиями кератоконуса 
при отсутствии дефектов и рубцо-
вых изменений ДМ.

Б.Э. Малюгин, С.Б. Измайлова, Э.Э. Айба, И.В. Дроздов, А.Н. Паштаев ХИРУРГИЯ РОГОВИЦЫ
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Сравнительный анализ клинико-функциональных результатов... ХИРУРГИЯ РОГОВИЦЫ

ВЫВОДЫ

Проведенный нами сравнитель-
ный анализ ближайших и отдален-
ных (до 2-х лет) клинико-функци-
ональных результатов глубокой по-
слойной и сквозной кератопластик 
у пациентов с кератоконусом свиде-
тельствует о том, что предложенный 
метод характеризуется более полно-
ценными и стойкими клинико-функ-
циональными результатами на фоне 
существенного понижения риска от-
торжения и потери прозрачности 
роговичного трансплантата. 
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