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Цель работы — оценить эффективность кросслинкинга роговичного коллагена (КРК), проведенного с помощью портативного 
устройства «Кератолинк», у пациентов с буллезной кератопатией после перенесенной катарактальной хирургии. Материал и 
методы. В исследование включены 19 пациентов (19 глаз) в возрасте от 60 до 87 лет с вторичной эпителиально-эндотелиальной 
дистрофией роговицы, развившейся вследствие катарактальной хирургии. Процедуру КРК выполняли в течение 20 мин. Проведены 
3 процедуры с интервалом в 2 дня. Результаты. Средняя оценка болевого роговичного синдрома по вербальной шкале боли снизилась 
с исходной величины 9,0 до 4,5 балла и существенно не менялась при последующих визитах. По данным оптической когерентной 
томографии средний балл прозрачности роговицы, составлявший перед первой процедурой 2,8, к 20-му дню наблюдения снизился 
до 1,4 балла. После проведения 3 сеансов КРК буллы продолжали формироваться в течение 3-месячного периода наблюдения 
только у 3 пациентов (3 глаза, 16 %). Наилучшая корригированная острота зрения через 3 мес после КРК составила 0,07 ± 0,02, 
что незначительно выше, чем до лечения (0,05 ± 0,03). Заключение. Проведение короткого курса процедур ультрафиолетового 
КРК с помощью портативного устройства «Кератолинк» может быть рекомендовано для паллиативного лечения возрастных 
пациентов с буллезной кератопатией, развившейся после катарактальной хирургии.

Ключевые слова: вторичная эпителиально-эндотелиальная дистрофия роговицы; буллезная кератопатия; кросслинкинг 

роговичного коллагена; «Кератолинк»

Конфликт интересов: отсутствует.

Прозрачность финансовой деятельности: авторы не имеют финансовой заинтересованности в представленных материалах 

или методах.

Для цитирования: Яни Е.В., Селиверстова К.Е. Возможности терапии вторичной эпителиально-эндотелиальной дистрофии 

роговицы с помощью портативного устройства для локального кросслинкинга коллагена. Российский офтальмологический 

журнал. 2023; 16 (2): 108-12. https://doi.org/10.21516/2072-0076-2023-16-2-108-112

Therapeutic possibilities for secondary 
epithelial-endothelial corneal dystrophy using 
a portable device for local collagen crosslinking

Elena V. Yani, Ksenia E. Seliverstova

Helmholtz National Medical Research Center of Eye Diseases, 14/19, Sadovaya Chernogryazskaya St., Moscow, 105062, Russia
e_yani@mail.ru

Purpose: to evaluate the effectiveness of corneal collagen crosslinking (CCC) with a portable Keratolink device in patients with bullous 
keratopathy after cataract surgery. Materials and methods. 19 patients (19 eyes) aged 60 to 87 with secondary epithelial-endothelial corneal 
dystrophy, developed due to cataract surgery received three CCC procedures which lasted 20 minutes each, with intervals of 2 days between the 
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Эндотелиально-эпителиальная дистрофия роговицы 

(ЭЭД) или буллезная кератопатия (БК) — это тяжелое вто-

ричное заболевание, развивающееся вследствие травм, опе-

ративных вмешательств или перенесенных воспалительных 

заболеваний роговицы. Основной причиной БК является 

потеря эндотелиальных клеток из-за хирургической травмы, 

особенно при хирургии катаракты с имплантацией хруста-

лика или без нее [1].

БК может возникать примерно у 1–2 % пациентов, 

перенесших операцию по удалению катаракты, что со-

ставляет от 2 до 4 млн пациентов во всем мире [1]. Второй 

значимой причиной считается эндотелиальная дистрофия, 

например Фукса, которая является пусковым механиз-

мом развития декомпенсации эндотелия. Возникновение 

такого осложнения, как буллезная дистрофия роговицы, 

приводит к значительному снижению остроты зрения, воз-

никновению отека стромы и эпителия роговицы с последу-

ющим образованием мелких и крупных булл, при разрыве 

которых больные предъявляют жалобы на возникновение 

режущих болей в области роговицы, на ощущение ино-

родного тела в глазу, светобоязнь, слезотечение, снижение 

остроты зрения. 

Трансплантация роговицы по-прежнему является зо-

лотым стандартом лечения пациентов с БК, поскольку она 

обеспечивает симптоматическое облегчение и повышение 

остроты зрения [2]. На сегодняшний день во многих странах 

мира наблюдается дефицит донорского материала, потреб-

ность в котором достигает 300 тыс. шт., при этом доступно 

только 15 тыс. роговиц [3, 4], и, как следствие, образуются 

длинные листы ожидания, пересадка роговицы откладыва-

ется на длительный срок. Эта ситуация заставляет искать 

другие возможности временного облегчения симптомов 

данного состояния [1]. 

Передняя стромальная пункция является простым и 

популярным методом вмешательства при лечении псевдо-

факичной БК в связи с простотой метода и редкими ослож-

нениями [1, 5, 6]. Фототерапевтическая кератэктомия может 

облегчить боль за счет уменьшения толщины роговицы, что 

поможет оставшимся эндотелиальным клеткам поддержи-

вать ее гидратацию [1, 7].

Консервативное лечение отека роговицы основывается 

на применении местных гипертонических растворов, таких 

как хлорид натрия 5 %, глюкоза 20 %, а также противовос-

палительных препаратов, местных и/или системных анти-

глаукомных средств, поскольку повышенное внутриглазное 

давление (ВГД) может нарушить функцию эндотелиальных 

клеток, кортикостероидов, лубрикантов, введении аутокрови 

пациента с суспензией гидрокортизона в строму роговицы 

[8], введении в переднюю камеру аутоплазмы [9]. При выра-

женном болевом синдроме высокоэффективно применение 

терапевтических контактных линз [10].

В последнее время значительно расширились показания 

для процедуры кросслинкинга роговичного коллагена (КРК). 

Данный подход повышает механическую и биохимическую 

устойчивость ткани роговицы. Ультрафиолетовое излучение 

А-диапазона (УФА) в присутствии рибофлавина приводит к 

образованию ковалентных сшивок между соседними колла-

геновыми фибриллами в процессе фотополимеризации, что 

укрепляет связи между коллагеновыми структурами и приво-

дит к уплотнению стромы роговицы, уменьшая потенциаль-

ное пространство для скопления жидкости и возникновения 

отека роговицы и тем самым обеспечивая улучшение ее оп-

тической функции [11–13]. Однако, поскольку глубина про-

никновения УФА в роговицу ограниченна, эффективность 

КРК при выраженном отеке роговицы сомнительна. По уже 

внедренным протоколам проведения КРК при кератоконусе 

или гнойной язве роговицы процедура проводится с помо-

щью стационарной светодиодной установки в условиях опе-

рационной и предусматривает неподвижное горизонтальное 

положение пациента, а воздействие направлено в основном 

на центральную зону роговицы. Применение портативного 

устройства «Кератолинк» (АО «ЕПЗ», Россия) позволяет в 

амбулаторных условиях в ручном режиме целенаправленно 

осуществлять кросслинкинг зоны буллезного поражения 

любой локализации [14–17].

ЦЕЛЬ работы — оценить эффективность КРК, про-

веденного с помощью портативного устройства «Керато-

линк», у пациентов с БК после перенесенной катарактальной 

хирургии. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В исследование были включены 19 пациентов (19 глаз) 

в возрасте от 60 до 87 лет, в том числе 14 женщин и 5 мужчин, 

с вторичной ЭЭД роговицы, развившейся вследствие ката-

рактальной хирургии (у всех пациентов послеоперационная 

артифакия). В исследование не включались пациенты с глау-

комой и острыми инфекционными поражениями роговицы. 

Длительность развитого отека роговицы во всех случаях со-

ставляла не менее года и максимум 3 года. Во всех случаях 

наблюдалось одностороннее поражение глаз с III стадией 

ЭЭД на основании классификации Волкова — Дронова. 

Основным проявлением заболевания у пациентов перед 

процедурой был роговичный синдром, проявляющийся 

чувством инородного тела, светобоязнью, слезотечением, 

болями в глазу (рис. 1).

Всем пациентам проводили стандартное офтальмо-

логическое обследование. На исходном уровне регистри-

ровалась наилучшая корригированная острота зрения; 

procedures. Results. The mean corneal pain score according to verbal pain scale decreased to 4.5 from the initial 9 points and did not change 
significantly at subsequent visits. Optical coherence tomography data show that before the first procedure, the average corneal transparency 
score was 2.8 while by the 20th day of observation it fell to 1.4 points. After 3 CCC procedures, bullae continued to form in 3 patients only 
(3 eyes, 16 %) over the entire 3-month-long observation period. The best corrected visual acuity 3 months after CСC in patients was 
about 0.07 ± 0.02, which is slightly higher than the initial value (0.05 ± 0.03). Conclusion. A short course of ultraviolet CCC with a portable 
Keratolink device may be recommended as a palliative treatment for elderly patients with bullous keratopathy developed after cataract surgery.
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болевые ощущения оценивались по вербальной шкале боли 

от 0 до 10 в соответствии с субъективным восприятием; тол-

щина и состояние роговицы регистрировались по данным 

оптической когерентной томографии (ОКТ, VisanteОСТ; 

Carl Zeiss Медитек, Германия) с учетом ее прозрачности 

(0 баллов — прозрачная роговица, 1 балл — небольшой отек 

роговицы с минимальной потерей прозрачности, 2 балла — 

умеренный отек с видимыми деталями радужной оболочки, 

3 балла — сильный отек с затемнением деталей радужной обо-

лочки, 4 балла — непрозрачная роговица без видимых деталей 

радужной оболочки). Все пациенты давали добровольное 

информированное согласие на проведение процедуры КРК. 

Процедура КРК проводилась по разработанному 

нами протоколу с выбором нужного диаметра пятна УФА. 

Удаления эпителия роговицы не требовалось, у пациентов 

на месте разорвавшихся булл были различные по площади 

эрозии роговицы. За 20 мин до начала облучения каждые 

2 мин инстиллировали 0,1 % раствор рибофлавина, закапы-

вания продолжали каждые 4 мин во время УФА-облучения. 

Технические характеристики излучения: длина волны — 

370 ± 10 нм, мощность излучения — 3,0 мВт/см2 («Керато-

линк», Россия). Процедуру выполняли на расстоянии 50 мм 

от роговицы в течение 20 мин, всего проведено 3 процедуры с 

интервалом в 2 дня. После первой процедуры больным назна-

чали инстилляции моксифлоксацина 3 раза в день в течение 

последующих 10 дней, дексаметазона 0,1 % — 3 раза в день 

14 дней с постепенным снижением кратности инстилляций 

до 2–1 раза в день, а также кератопротективную терапию в 

виде капель и гелевых/мазевых комбинаций 1–2 раза в день. 

Всем пациентам назначали контрольный осмотр на 5, 12 и 

20-й дни, через 3 и 6 мес от даты последней процедуры. 

РЕЗУЛЬТАТЫ
Оценка болевого роговичного синдрома на момент 

поступления в среднем по группе составила 9,0 балла по 

вербальной шкале боли, после проведения второй процедуры 

КРК отмечалось некоторое увеличение данного показателя 

до 9,2, далее, к 12-му дню наблюдения, этот показатель сни-

зился до 4,5 и существенно не менялся при последующих 

визитах, оставаясь в 2 раза ниже дооперационного значения. 

Данные ОКТ показали аналогичную тенденцию 

(рис. 2–4). Перед первой процедурой средний балл прозрач-

ности роговицы составлял 2,8. После проведения второй 

процедуры КРК данный показатель составил 3,4 балла. 

В последующий период наблюдения прозрачность рого-

вицы постепенно восстанавливалась и к 20-му дню на-

блюдения составляла 1,4 балла, а при осмотре через 3 мес 

незначительно ухудшилась до 1,9 балла. Хотя улучшение 

прозрачности не отличалось стабильностью, данный по-

казатель через 3 мес был лучше, чем до операции. При обра-

щении клинически буллы роговицы были зарегистрированы 

у всех пациентов. 

После проведения 3 сеансов КРК буллы продолжали 

формироваться в течение всего периода наблюдения только у 

3 пациентов (3 глаза — 16 %). Наилучшая предоперационная 

корригированная острота зрения через 3 мес после КРК у 

пациентов составила около 0,07 ± 0,02, что незначительно 

выше, чем дооперационный показатель — 0,05 ± 0,03 (рис. 5).

Рис. 1. Состояние 
роговицы до про-
ведения КРК
Fig. 1. Condition of 
the cornea before 
corneal  co l lagen 
crosslinking

Рис. 2. Оптическая когерентная томография переднего отдела 
глаза до КРК
Fig. 2. Optical coherence tomography of the anterior eye before corneal 
collagen crosslinking

Рис. 3. Оптическая когерентная томография переднего отдела 
глаза после трех процедур КРК
Fig. 3. Optical coherence tomography of the anterior eye after three 
procedures of corneal collagen crosslinking

Рис. 4. Оптическая когерентная томография переднего отдела 
глаза через 3 мес после последней процедуры КРК 
Fig. 4. Optical coherence tomography of the anterior part of the eye 
in 3 months after the last procedure of corneal collagen crosslinking
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Золотым стандартом лечения БК является кератопла-

стика, однако, учитывая дефицит донорского материала, а 

также то, что в ряде случаев имеются противопоказания к 

выполнению данной операции, связанные как с возрастом, 

так и соматическим состоянием больного,  весьма актуаль-

ным представляется поиск эффективных малоинвазивных 

методов лечения, позволяющих купировать болевой ро-

говичный синдром и добиться стойкой ремиссии БК даже 

в амбулаторных условиях, без госпитализации пациента в 

стационар. Проведение курса процедур УФА-кросслинкинга 

роговичного коллагена с помощью портативного устрой-

ства «Кератолинк» у пациентов с БК, развившейся после 

катарактальной хирургии, имеет прямые предпосылки стать 

эффективным паллиативным лечением тяжелой офтальмо-

логической патологии, в том числе на амбулаторном этапе. 

Это подтверждено проведенным исследованием, пока-

завшим уменьшение/регресс отека роговицы уже после 

3 процедур КРК, с уменьшением/купированием болевых 

ощущений и незначительным повышением остроты зрения, 

что особенно важно для пациентов с буллезной дистрофией 

роговицы как на этапе ожидания кератопластики, так и при 

невозможности ее проведения. Точная регулировка диаметра 

УФА-пятна позволяет направлять лечебное воздействие не-

посредственно на зону поражения. Использование устрой-

ства для локального ультрафиолетового кросслинкинга 

«Кератолинк» имеет большие перспективы дальнейшего 

использования в офтальмологической практике.
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