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Актуальность
Термин «эндотелиальная кератопластика»

объединяет все хирургические методики, направ�
ленные на селективную замену пораженного эн�
дотелия трансплантатом задних слоев донорской
роговицы [2]. Эндотелиальная кератопластика
в модификации Descement�stripping automated
endothelial keratoplasty (DSAEK) остается доми�
нирующей операцией среди других видов задней
послойной кератопластики благодаря ее безопас�
ности и высокой воспроизводимости [6], [8], а так�
же стабильных визуальных, топографических
и тектонических результатов [9].

Широко обсуждаются и являются актуаль�
ными вопросы разработки тактики и отдельных
нюансов проведения эндотелиальной кератопла�
стики и последующая реабилитация больных с
буллезной кератопатией (БК) [4], [5].

Дефицит донорского материала и нерешен�
ные организационные вопросы транспланта�
ции органов и тканей заставляют исследовате�
лей создавать альтернативные методы лечения
заболеваний роговицы [6].

В единичных работах сообщается об исполь�
зовании кросслинкинга роговичного коллагена
(КРК) при лечении БК. Однако исследования
базируются на небольшом количестве наблюде�
ний и требуют дальнейшего изучения [1], [3], [10].

В Уфимском НИИ глазных болезней разра�
ботан двухэтапный метод лечения больных с БК.
Для снижения интенсивности роговичного синд�
рома, улучшения структуры передних и средних
слоев роговицы I этапом был выполнен КРК,
II этапом – через 3–6 месяцев проведена автома�
тизированная эндотелиальная кератопластика
с лечебно�оптической целью. Для выполнения ав�
томатизированной эндотелиальной кератоплас�
тики при буллезной кератопатии – Descemet
stripping pocketmaker endothelial keratoplasty–
DSPEK, (патент РФ на изобретение № 2456969
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от 27.07.2012) применены трансплантаты толщи�
ной (80–150 мкм), полученные с помощью мик�
рокератома PocketMaker («Dioptex Gmbh», Ав�
стрия) из цельного кадаверного глазного яблока.

Цель исследования
Оценить клинико�биологические результа�

ты автоматизированной эндотелиальной кера�
топластики у пациентов с буллезной кератопа�
тией после лечебного кросслинкинга роговицы.

Пациенты и методы. В Уфимском НИИ
глазных болезней в период с 2010–2014 гг. под
наблюдением находилось 23 пациента (23 гла�
за) со вторичной буллезной кератопатией I–III
стадии. Возраст больных варьировал от 50 до
86 лет (в среднем 71,5± 5,6 год). Мужчин было
11 (48%), женщин – 12 (52%).

Сопутствующая патология глаза была ди�
агностирована у 11 (48%) пациентов, из них гла�
укома, миопия высокой степени, гиперметропия
средней степени, возрастная макулярная дегене�
рация, катаракта. Все 23 пациента (23 глаза)
до хирургического вмешательства получали тра�
диционно медикаментозную терапию.

В ходе исследования сформированы две груп�
пы пациентов: первая группа (основная) – 11 па�
циентов (11 глаз), которым был проведен комби�
нированный метод лечения (КРК+DSPEK), вто�
рая группа (контрольная) – у 12 пациентов
(12 глаз) выполнена DSPEK.

КРК выполняли по стандартной методике
на разработанном в Уфимском НИИ глазных
болезней устройстве «Уфалинк» (рег. удостове�
рение №ФСР 2009/05489) с фотосенсибилиза�
тором «Декстралинк» (рег. удостоверение
№ФСР 2010/09071).

После КРК максимальные сроки наблюде�
ния составили 6 месяцев, после DSPEK – 12 ме�
сяцев. Помимо стандартных методов исследо�
вания применяли конфокальную биомикроско�
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пию (КБ) и оптическую когерентную томогра�
фию (ОСТ).

Острота зрения до лечения в обеих груп�
пах была от светоощущения с правильной про�
екцией света до 0,1 (в среднем 0,05±0,04).

Результаты и обсуждение
До лечения у всех пациентов по данным

КБ наблюдали выраженную десквамацию
эпителия, субэпителиальный флер, пленчатые
включения, вакуоли во всех слоях роговицы,
разреженность коллагеновых волокон, появ�
ление «активированных» кератоцитов в глу�
боких слоях стромы, неравномерная рефлек�
тивность экстрацеллюлярного матрикса, свя�
занная с нарушением его прозрачности, поли�
мегатизм и плеоморфизм эндотелиоцитов.
Подсчет эндотелиальных клеток был возможен
при незначительном отеке роговицы в первой
группе – у 5 (45,5%), во второй – у 6 (50%) па�
циентов. Плотность эндотели�
альных клеток составила 875±180
кл/мм2, что соответствовало БК
I–II стадии.

В ходе выполнения КРК ос�
ложнений ни у одного из пациен�
тов не наблюдали. После КРК (на
10 сутки) в первой группе отмети�
ли заметное улучшение у 10 паци�
ентов (10 глаз, 91%) – уменьшение
отека эпителия и стромы рогови�
цы, при этом острота зрения по�
высилась незначительно, соста�
вив 0,04–0,05, у 1 пациента
(1 глаз, 9%) – без изменения.
Во второй группе у 7 (7 глаз, 58%)
пациентов объективные признаки

улучшения состояния глаза отсутствовали, од�
нако пациенты отмечали уменьшение светобо�
язни, слезотечения и боли, у 5 (5 глаз, 42%) –
эффект от лечения на наблюдался.

После КРК через 1 месяц в первой группе на
КБ выявлялось усиление пролиферации эпите�
лиальных клеток и их активная регенерация
в переднем слое роговицы, незначительное про�
светление экстрацеллюлярного матрикса. Через
2,5 месяца определяли повышение числа активи�
рованных кератоцитов в передних и средних сло�
ях стромы. Задние слои роговицы оставались ин�
тактными. Во второй группе на всех сроках изме�
нение плотности кератоцитов не наблюдали.

В первой группе средняя толщина роговицы
в центральной зоне (3–5 мм в диаметре) по дан�
ным ОСТ до операции составила 715±134,7 мкм,
через 6 месяцев после операции – 657±59,6 мкм.
В группе контроля аналогичные показатели из�
менились с 715±134,7 до 930±120,5 мкм (рис.1).

*– различия достоверны по сравнению с дооперационными значениями (p≤0,05)
“ – различия достоверны по сравнению с 2�ой группой (p≤0,02)
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Таблица 1. Динамика остроты зрения до и после автоматизированной
эндотелиальной кератопластики (DSPEK)

Рисунок 1. Динамика толщины роговицы в центре по данным ОСТ
у пациентов первой и второй групп (p<0,05)
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Несмотря на то, что через 3 месяца после
КРК у 4 (4 глаза, 36,4%) пациентов первой груп�
пы возобновились неприятные ощущения (ту�
ман перед глазами, светобоязнь, чувство ино�
родного тела), при осмотре отмечали незначи�
тельное раздражение глаза и усиление конъюн�
ктивальной инъекции.

Пациентам обеих групп выполнена DSPEK.
В первой группе течение раннего послеопе�

рационного периода у 7 (7 глаз, 64%) пациентов
характеризовалось незначительным отеком ро�
говицы и трансплантата. Эпителизация рогови�
цы наступала в среднем на 5,4±2,1 сутки.
У 4 (4 глаза, 37%) пациентов в течение 3 недель
сохранялись признаки умеренно выраженной
воспалительной реакции, отек роговицы и транс�
плантата, опалесценции влаги передней каме�
ры, сглаженность рельефа радужки. Эпителиза�
ция роговицы происходила на 9,5±1,4 сутки.

Во второй группе послеоперационный пе�
риод протекал удовлетворительно у 4 (4 глаза,
33%) пациентов, относительно удовлетвори�
тельно – у 5 (5 глаз, 42%), неудовлетворитель�
но – у 3 (3 глаза, 25%). В последнем случае дли�
тельно сохранялась воспалительная реакция и
отек роговицы, экссудат во влаге передней ка�
меры, синехии, эпителизацию роговицы наблю�
дали через 14 дней.

Результатом DSPEK (табл.1) было по�
вышение остроты зрения в обеих группах,
при этом к моменту выписки (10 день) в пер�
вой группе острота зрения была выше, чем
во II группе (p≤0,02). В первой группе на
протяжении всего послеоперационного пери�
ода отмечали ускорение зрительной реаби�
литации больных по сравнению со второй
группой. Так, острота зрения через 6 меся�
цев в 1�ой группе у 9 (9 глаз, 82%) составила
0,5, во 2�ой группе у 6 (6 глаз, 50%) – 0,4, че�
рез 12 месяцев – 0,6 и 0,47 соответственно.

Восстановление прозрачности и структу�
ры роговицы обусловлено снижением отека тка�
ни, которое было более выражено в первой груп�
пе наблюдения (р<0,05). После DSPEK толщи�
на роговицы в обеих группах уменьшилась,
в 1�ой группе с 657±59,6 до 585±28,3 мкм (рис.1),
во 2�ой группе с 715,2±101,5 до 635±31,2 мкм.

Через 1 год в первой группе после DSPEK
прозрачное приживление трансплантата отме�
чалось у 9 (9 глаз, 82%) пациентов, у 2 (2 глаза,
18%) – трансплантат был полупрозрачным. Во
второй группе прозрачное приживление транс�
плантата (рис. 2, цветная вкладка) наблюдали
у 5 (5 глаз, 42%) пациентов, у 4 (4 глаза, 33%) –
полупрозрачное и у 3 (3 глаза, 25%) пациентов
отмечали его помутнение.

Как известно, механизм лечебного воздей�
ствия кросслинкинга основан на формировании
дополнительных ковалентных связей между
коллагеновыми волокнами роговичной ткани,
в результате чего их диаметр утолщается, пре�
пятствуя накоплению межклеточной жидкости.
Применение КРК в лечении больных с буллез�
ной кератопатией создает локальный участок
уплотнения ткани роговицы в зоне воздействия
УФ�излучения (1/3–2/3 роговицы) на пути
влаги передней камеры. Достигнутый клини�
ческий эффект КЛ позволяет обеспечить ремис�
сию у 7 (64%) пациентов с БК и создать благо�
приятный фон для последующей автоматизи�
рованной эндотелиальной кератопластики.

Вывод
Представленное исследование демонстри�

рует возможность применения кросслинкинга
роговичного коллагена в комплексе с автома�
тизированной эндотелиальной кератопласти�
кой в лечении больных с буллезной кератопа�
тией, позволяющих добиться стабильных лечеб�
но�оптических результатов.
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