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Кератоконус — прогрессирующая двусторонняя эктазия роговицы, сопровождающаяся потерей зрения из-за высокого не-
регулярного астигматизма, что является ведущим показанием для трансплантации роговицы. В обзоре представлены имеющиеся 
на сегодняшний день в арсенале хирургов различные методики трансплантации роговицы при кератоконусе, проанализированы 
их преимущества и недостатки.
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Keratoconus is a progressive bilateral corneal ectasia, accompanied by loss of vision due to high irregular astigmatism, which is the 
leading indication for corneal transplantation. The review presents a variety of surgical corneal transplantation techniques for keratoconus 
available today and discussed their advantages and disadvantages.
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В данном обзоре представлены современные методы 

лечения терминальных стадий кератоконуса, которые су-

щественно изменились в последние десятилетия. 

Кератоконус (КК) — невоспалительное заболевание, 

характеризующееся прогрессирующим истончением, вы-

пячиванием и деформацией роговицы, которое может 

привести к нерегулярному астигматизму и последующему 

снижению остроты зрения [1, 2]. Заболевание обычно 

начинается в период полового созревания и прогрессирует 

до 30 лет. Согласно данным литературы, распространен-

ность КК значительно варьирует: от 8,8 до 54,4 случая 

на 100 000 населения, заболевание затрагивает как муж-

чин, так и женщин. Потеря зрения происходит в первую 

очередь в связи с развитием нерегулярного астигматизма и 
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близорукости, а также рубцеванием роговицы. В конечном 

итоге около 12–20 % людей трудоспособного возраста нуж-

даются в трансплантации роговицы [3, 4]. 

Кератопластика — это термин, включающий в себя 

хирургические процедуры, выполняемые на роговице, в том 

числе нетрансплантационные. В данном обзоре литературы 

речь пойдет о трансплантационных методах кератопластики. 

Но необходимо отметить такие известные нетрансплантаци-

онные методики, как фемтолазерная рефракционная аутоке-

ратопластика (ФРАК) и интерламеллярная кератопластика. 

ФРАК — это хирургическое ремоделирование кони-

чески измененной роговицы посредством глубокой двух-

этапной непроникающей резекции стромы роговицы с 

последующим ушиванием роговичной раны, предложенное 

Г.В. Ситник и соавт. [5]. Таким образом, при применении 

данного метода производят восстановление более физио-

логичного профиля и оптических свойств с помощью соб-

ственной роговицы. Несомненными преимуществами 

этой методики является отсутствие необходимости в до-

норской роговице, непроникающий характер операции 

и, следовательно, отсутствие риска развития иммунного 

конфликта [5–7]. 

Интрастромальная кератопластика состоит в интер-

ламеллярной имплантации различных биосовместимых 

материалов для уплощения деформированной при КК 

роговицы. В далеко зашедших случаях производят также 

имплантацию стромального донорского трансплантата в 

области истонченного участка роговицы, препятствующе-

го процессу дальнейшей кератэктазии. Метод разработан 

В.Р. Мамиконяном и соавт. в 2014 г. Его преимуществом 

является малоинвазивность, безопасность, а также возмож-

ность предотвращения применения в дальнейшем радикаль-

ных видов кератопластики [8–10].

До недавнего времени единственным методом хирур-

гического лечения КК являлась сквозная кератопластика 

(СКП), и сейчас этот метод наиболее распространен при 

далеко зашедших стадиях заболевания, а также при низкой 

плотности эндотелиальных клеток роговицы реципиента, 

после перенесенного острого КК и при наличии рубца, за-

трагивающего глубокие слои роговицы [11, 12]. 

Выполнение кератопластики при КК имеет ряд сво-

их особенностей, а выбор той или иной методики требует 

соблюдения определенных постулатов. В случаях, когда 

отсутствует явная эндотелиальная недостаточность, глу-

бокие стромальные рубцы, затрагивающие десцеметову 

мембрану (ДМ), и когда рубец не находится в оптической 

зоне роговицы, можно применять послойные методы. 

Тем не менее возможны разрывы ДМ в области рубца (при 

использовании техники «большого пузыря»), и в таком случае 

операцию вынужденно переводят в СКП. 

В целом методика СКП при КК мало отличается от 

техники, используемой при других заболеваниях, но не-

обходимо учитывать тот момент, что область истончения 

роговицы должна быть полностью удалена во избежание 

развития рецидива заболевания [13]. Следовательно, степень 

истончения роговицы и ее границы должны быть определены 

перед операцией с помощью щелевой лампы, так как область 

конуса трудно распознать через операционный микроскоп. 

При далеко зашедших стадиях лучше определять границы по 

кольцу Флейшера, так как, ориентируясь только на данные 

кератотопографии роговицы, можно допустить погрешность 

в определении границы зоны истончения. Исходя из этих 

данных определяется размер ложа реципиента, обычно чуть 

больше диаметра зоны конуса роговицы. Однако в случаях 

большого размера трансплантата (8,5 мм и выше), частичной 

его децентрации относительно оптической оси при силь-

ном истончении роговицы, доходящей до перилимбальной 

зоны, риск отторжения трансплантата увеличивается, что 

необходимо учитывать в послеоперационном периоде [14]. 

Трансплантат, как правило, на 0,25 мм меньше в диаметре, 

чем ложе роговицы реципиента, для возможности уплощения 

роговицы при наложении швов, что позволяет уменьшить 

послеоперационную близорукость [15]. Однако в этом случае 

может потребоваться наложение дополнительных швов, а в 

отдаленном послеоперационном периоде могут возникнуть 

сложности в применении контактных линз, риск невоз-

можности лазерной коррекции, а также получения менее 

предсказуемых результатов при дальнейшей интраокулярной 

коррекции [16]. 

J. Lanier и соавт. [17] показали, что передне-задняя 

осевая (ПЗО) длина глаза может быть важным фактором 

в возникновении рефракционной ошибки после СКП. 

ПЗО имеет достаточно большой разброс: от 18 до 27 мм. 

Уплощение роговицы в относительно коротком глазу может 

привести к значительной послеоперационной гиперметро-

пии, поэтому при ПЗО меньше 20,5 мм диаметр трансплан-

тата должен быть равным диаметру ложа роговицы реци-

пиента. С учетом вышесказанного уплощение донорской 

роговицы может обеспечить хороший визуальный результат

пациентам с КК.

СКП следует рассматривать как радикальный и по-

тенциально универсальный метод хирургического лечения 

КК, позволяющий получить достаточно хороший функ-

циональный результат. Однако у СКП, наряду с главными 

недостатками, такими как «открытое небо» и неаутологич-

ный эндотелий, есть еще один существенный недостаток —

потеря эндотелиальных клеток, вследствие чего срок жиз-

ни трансплантата, по данным разных авторов, составляет 

15–20 лет [18, 19]. Решением этой проблемы явилось вне-

дрение в клиническую практику щадящего хирургического 

подхода — глубокой передней послойной кератопластики 

(DALK), при которой не подверженный патологическим 

изменениям эндотелиальный слой и ДМ роговицы реципи-

ента остаются незатронутыми, а функциональный результат 

эквивалентен результатам СКП. В настоящее время метод 

DALK-хирурги для лечения КК стараются применять все 

чаще. Основное преимущество DALK перед СКП в долго-

срочной перспективе — это непроникающий характер опе-

рации и отсутствие контакта трансплантата с внутриглазной 

жидкостью, что снижает выраженность иммунного ответа, 

риск эндотелиального отторжения трансплантата и вероят-

ность внутриглазных осложнений. 

Основной целью DALK при КК является сохранение 

глубоких слоев роговицы — ДМ и собственного эндотели-

ального слоя путем рассечения стромы как можно ближе 

к ДМ. Несмотря на все преимущества DALK, метод не явля-

ется широко распространенным. Основным его недостатком 

является сложность самой процедуры, особенно рассечение 

стромальной ткани вплоть до ДМ, соответственно требуется 

больше времени на вмешательство и увеличивается время 

наркоза пациента.

Одной из основных проблем при DALK является ин-

траоперационная перфорация ДМ. Риск этого осложнения 

возрастает при толщине роговицы менее 250 мкм, а также 

недостаточной опытности хирурга [20]. В зависимости от 

размера перфорации хирург может перейти на СКП, при 

микроперфорации возможно продолжение выполнения 

DALK, использование фибринового клея для закрытия 

разрыва [21]. Проблемой микроперфорации является 

возникновение двойной передней камеры и постоянный 
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послеоперационный отек роговицы. Встречаемость псевдо-

передней камеры или двойной передней камеры — около 1 %. 

Это может произойти из-за просачивания влаги из передней 

камеры через микроперфорацию под трансплантат или из-за 

неполного удаления вискоэластика между трансплантатом и 

ДМ. Проблему можно решить дренированием влаги из-под 

трансплантата и введением воздуха в переднюю камеру, 

тогда как при небольшой псевдокамере процесс может раз-

решиться самостоятельно [22]. 

Перфорация ДМ остается достаточно распростра-

ненным осложнением при DALK. За последние годы было 

предложено много вариаций осуществления стандартной 

техники выполнения послойного рассечения и удаления по-

верхностных слоев роговицы. Например, рассечение может 

быть сделано алмазным ножом, нейлоновой проволокой, 

микрокератомом или фемтосекундным лазером [23, 24]. 

Для лучшей визуализации глубины рассечения используют 

трипановый синий, ультразвук или оптическую когерентную 

томографию (ОКТ) в реальном времени [25].

Основным способом отделения ДМ от глубоких слоев 

стромы является метод «большого пузыря», описанный 

A.  Amayem, M. Anwar  [26]  в  2000 г . ,  M.  Anwar, 

K. Teichmann [27] в 2002 г., предполагающий отслоение ДМ

с помощью воздуха. Остатки стромальной ткани над ДМ 

выкраиваются с помощью ножниц, что создает риски ее 

повреждения. Для исключения случайной перфорации ДМ 

в ряде случаев может использоваться вискоэластик. Отде-

ленная ДМ имеет характерную гладкую поверхность [28]. 

Очень часто при планировании DALK хирург может 

ограничиться предесцеметической DALK (pdDALK), оставляя 

остаточную строму для снижения рисков интраоперационных 

осложнений в виде прорыва ДМ. В литературе кератопластику 

с неполной стромальной диссекцией и не полностью оголен-

ной ДМ часто называют «предесцеметическая». Ввиду того, 

что методика выполнения этого этапа операции мануальная, 

интерфейс получается недостаточно ровным, и нередко воз-

никает помутнение в месте контакта «строма — строма», что 

сказывается на функциональном результате. Каждый хирург 

выбирает для себя наиболее удобную технику, нет единого 

стандарта выполнения такой операции, и чаще всего хирургу 

приходится выделять ДМ вручную. Частота прорыва ДМ 

составляет, по данным разных авторов, от 0 до 50 %, что в 

большинстве случаев подразумевает переход на СКП [29–31].

В 1999 г. G. Melles и соавт. [32] представили метод визу-

ализации толщины роговицы и глубины рассечения стромы 

во время операции путем создания оптического интерфейса в 

задней части роговицы за счет заполнения передней камеры 

воздухом. Разница в показателе преломления между воздухом 

и тканью роговицы создает характерный рефлекс, который 

используется для определения расстояния между инстру-

ментом и ДМ и оценки количества оставшейся стромы. 

Для облегчения рассечения ткани роговицы возможно также 

введение в стромальный карман вискоэластика. 

В последнее десятилетие, благодаря появлению фем-

тосекундного лазера, одной из наиболее важных инноваций 

в области трансплантации роговицы, у хирурга появилась 

возможность послойной диссекции с высокой точностью. 

Фемтосекундная лазерная технология позволяет подготовить 

роговицу донора и реципиента без термического или меха-

нического повреждения окружающей ткани для всех видов 

кератопластики [12, 33]. Она позволяет достичь большей 

точности, чем обычные ручные методы трепанации и, следо-

вательно, приводит к меньшей неровности горизонтального 

интерфейса, способствуя более быстрой и качественной 

визуальной реабилитации пациентов [34, 35]. 

Использование фемтосекундного лазера при DALK 

позволяет избежать мануальной трепанации передних слоев 

роговицы и выкроить роговицу на определенной глубине, 

близкой к эндотелию. Остаточную строму удаляют, впры-

скивая воздух через иглу, введенную между ДМ и остаточной 

стромой, что приводит к образованию пузыря между этими 

слоями, обнажая ДМ и облегчая удаление остаточной стро-

мы [36]. По данным С.К. Демьянченко и соавт. [37], при-

менение фемтосекундного лазера при DALK способствует 

повышению частоты формирования «большого пузыря» по 

сравнению с традиционной DALK. Таким образом, при-

менение фемтосекундного лазера при DALK значительно 

снижает частоту перфорации ДМ по сравнению с мануальной 

техникой. 

Учитывая высокий риск возникновения интраопераци-

онного осложнения (перфорации ДМ) при DALK, необхо-

димо отметить, что pdDALK с появлением фемтосекундного 

лазера стала применяться еще чаще. Благодаря лазеру, фем-

тоассистированную pdDALK технически осуществить легче, 

чем DALK, выполненную по типу «большого пузыря» или 

мануально с выделением ДМ. Преимуществом этого вида 

кератопластики является техническая простота выполнения 

и сведение к минимуму возникновения интраоперационного 

осложнения в виде перфорации ДМ, а также отсутствие по-

слеоперационной потери эндотелиальных клеток в связи с 

тем, что не происходит механической травмы в момент рас-

сечения стромы над ДМ.

Фемтолазер также позволяет структурировать эти раз-

резы, придавая им различную форму (часто упоминается 

грибовидная или зигзагообразная), создавая очень точный 

разрез путем фокусировки энергии лазера на определенной 

глубине, а затем и рассечь ткани, не вызывая каких-либо 

дополнительных повреждений внутренних структур [38]. 

Это позволяет получить идеальное сопоставление роговицы 

донора и реципиента и способствует более быстрому вос-

становлению зрения [39]. Согласно данным литературы [40],

зигзагообразные разрезы, благодаря большей площади со-

прикосновения краев «донор — реципиент», способствуют 

получению лучшего результата при сопоставлении краев 

раны, быстрому заживлению в раннем послеоперационном 

периоде, а также более крепкому послеоперационному 

рубцу в позднем послеоперационном периоде. Теоретиче-

ски это должно свести к минимуму послеоперационный 

астигматизм, такой вид соединения неправильной формы 

обеспечивает также идеальные клеящиеся поверхности, что 

позволяет использовать фибриновый клей. В литературе 

описано применение фибринового клея при кератопластике 

с прямым разрезом [41]. В других исследованиях показано, 

что фемтосекундные зигзагообразные разрезы позволили 

добиться лучшей остроты зрения и меньшего индуциро-

ванного астигматизма по сравнению с обычным плоским 

разрезом [42].

С помощью фемтосекундного лазера pdDALK удалось 

стандартизировать и выполнять с получением достаточно 

ровного интерфейса. Однако, учитывая остаточную строму 

роговицы и фиксацию трансплантата «край в край», при 

данной методике не удается сделать роговицу достаточно 

плоской и придать ей правильную сферическую поверхность, 

даже если применить трансплантат с меньшим диаметром, 

чем ложе роговицы реципиента, что, соответственно, при-

водит к более низкому функциональному результату из-за 

остаточной аметропии [43].

В повседневной клинической практике визуальные ре-

зультаты DALK могут быть немного хуже или менее предска-

зуемыми, чем при СКП, в связи с возможными проблемами 
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в отношении толщины остаточной стромы и складок ДМ. 

Тем не менее отсутствующий риск развития эндотелиальной 

недостаточности компенсирует эту разницу.

N. Ardjomand и соавт. [44] продемонстрировали, что 

качество зрения после кератопластики зависит от толщины 

остаточной стромы роговицы реципиента. Установлено, 

что послеоперационная острота зрения после pdDALK 

аналогична таковой после СКП, если остаточная толщина 

стромы составляла меньше 20 мкм, а при остаточной толщи-

не стромы больше 80 мкм выявили значительное снижение 

функционального результата. Этот вопрос пока не до конца 

изучен, поэтому в дальнейших исследованиях стоит учиты-

вать осевую длину глаза, диаметр трансплантата и толщину 

остаточной стромы.

Одной из основных причин низкого зрения в отда-

ленные сроки после кератопластики является прогрессив-

ное снижение плотности эндотелиальных клеток (ПЭК). 

По данным ряда авторов, DALK обуславливает сниже-

ние ПЭК примерно до 10 % за первый год, и эта потеря 

происходит в основном в раннем послеоперационным 

периоде, с последующими инволюционными измене-

ниями, что также приводит к снижению ПЭК [45, 46]. 

Однако имеется существенная разница в динамике потери 

ПЭК в зависимости от выбранной техники хирургического 

вмешательства.

По данным W. Reinhart J. и соавт. [47], потеря эндоте-

лиальных клеток в течение 6 мес после проведенной DALK 

сопоставима с физиологической потерей в неоперированных 

глазах. В исследовании Y. Chen и соавт. [48] выявлено про-

грессивное снижение количества эндотелиальных клеток 

после DALK и СКП, более значимое в последнем случае: в 

среднем 9,12 и 20,79 % соответственно. Y. Zhang и соавт. [49]

показали, что потеря эндотелиальных клеток достигает 

34,6 % после СКП, в то время как после DALK — всего 

13,9 %. A. Abdelkader и соавт. [50] связывают уменьшение 

ПЭК после операции с механической травмой вследствие 

послойного рассечения ткани над ДМ. Кроме того, воздух, 

который вводится в переднюю камеру для репозиции внут-

ренних слоев роговицы, токсичен для эндотелия. 

Реакция отторжения трансплантата в первые 3 года 

после DALK возникает намного реже — в 1–5 % случаев, 

тогда как при СКП она варьирует от 13 до 31 %, при этом 

увеличение внутриглазного давления (ВГД) отмечается 

соответственно в 1,3 и 42 % случаев [32, 48]. Это связано с 

отсутствием необходимости длительного применения сте-

роидов при DALK [51]. 

Наряду с осложнениями после СКП (воспалитель-

ного характера, эндотелиальное отторжение, болезнь 

трансплантата), связанными с самой техникой операции 

(«открытое небо» и неаутологичный эндотелий), в литера-

туре описываются случаи других осложнений, например в 

1962 г. A. Urrets-Zavalia (Аргентина) опубликовал статью 

о фиксированном расширенном зрачке и вторичной гла-

укоме у больных, которые перенесли СКП по поводу КК. 

Автор описал 5 клинических случаев с осложнениями сре-

ди 225 прооперированных больных на протяжении 12 лет, 

у которых наблюдались необратимый мидриаз, атрофия 

радужки и повышенное ВГД. Данное осложнение значи-

тельно реже встречается после DALK, но есть специфичные 

осложнения, которые возникают при передних послойных 

кератопластиках [52]. 

Y. Lu и соавт. [53] оценили послеоперационную бли-

зорукость, которая составила в группе пациентов после 

pdDALK: -9,43 ± 7,44 D (8 из 10 глаз имели послеопера-

ционную близорукость больше -6,0 D) — и в группе после 

стандартной DALK: -1,03 ± 1,13 D (все 10 глаз имели по-

слеоперационную близорукость меньше -3,0 D). 

С.Б. Измайлова и соавт. [54] предложили способ ин-

траоперационной профилактики посткератопластического 

астигматизма, заключающийся в формировании интрала-

меллярного кармана в периферической части роговицы, куда 

имплантируют интрастромальное кольцо с последующей 

фиксацией трансплантата, не захватывая кольцо.

L. Girard и соавт. [55] сообщили об уменьшении вели-

чины послеоперационной миопии в случае применения до-

норского трансплантата при pdDALK диаметром на 0,25 мм 

меньше, чем у реципиента. В ряде работ указано, что диаметр 

донорского трансплантата прямо пропорционально зависит 

от осевой длины глазного яблока [56, 57].

В литературе представлены результаты исследования, 

подтверждающие улучшение остроты зрения после фемто-

секундной лазерной pdDALK у пациентов с КК [53]. Пока-

зано, что никакой разницы в максимально корригированной 

остроте зрения между pdDALK и стандартной DALK не на-

блюдается, в то время как функциональные показатели вос-

станавливаются быстрее в группе стандартной DALK [50, 58]. 

В ряде работ отмечено, что после СКП наблюдается 

прогрессивное увеличение астигматизма — в 70 % случаев 

через 10 лет после снятия швов. По данным литературы [13], 

астигматизм может увеличиться до 5,48 ± 3,11 D через 10 лет,

тогда как через год величина астигматизма составляла 

4,05 ± 2,29 D, что свидетельствует о возможном позднем 

развитии рецидива КК. Вероятность выполнения повтор-

ной СКП в течение 20 лет составляет 10 %, и со временем 

этот процент только увеличивается [59]. Учитывая моло-

дой возраст пациентов с КК, можно сделать вывод, что 

повторная операция после СКП будет выполнена в боль-

шинстве случаев.

Известно, что при некоторых стромальных дистро-

фиях роговицы, таких как зернистая или решетчатая, опи-

сываются случаи болезни ткани трансплантата, тогда как 

при КК случаи рецидива болезни трансплантата описаны 

в единичных случаях [60]. Чаще всего развитие повторной 

эктазии и прогрессирующего астигматизма происходит 

из-за истончения стромы реципиента в месте соединения 

«донор — реципиент» [13]. 

S. Feizi и соавт. [61] сообщили о единичном случае, 

когда возник повторный КК через 49 мес после DALK. 

Но, учитывая относительно недавнее начало повсеместного 

применения DALK и длительность промежутка, в течение ко-

торого может возникнуть рецидив заболевания после СКП, 

следует заявить о необходимости дальнейших исследований 

отдаленных результатов DALK [62]. 

Еще одним серьезным осложнением после DALK яв-

ляется глубокий кератит, встречающийся достаточно редко, 

вызванный Candida, Klebsiella pneumonia и нетуберкулез-

ными микобактериями [63–65]. Консервативное лечение 

обычно безуспешно, и в большинстве случаев необходима 

терапевтическая СКП. Васкуляризация может возникнуть 

из-за воспалительных процессов, вызванных инфекцией или 

травмой, которые поддаются лечению инъекцией препаратов 

анти-VEGF [66]. 

С целью снижения вероятности осложнений в хирургии 

КК появляются новые методы и техники кератопластик [67]. 

K. van Dijk и соавт. [68], О.Г. Оганесян и соавт. [69] описали 

новую технику, когда пациентам с далеко зашедшим КК 

интрастромально пересаживался боуменов слой, что спо-

собствовало незначительному улучшению функциональных 

результатов, а также остановке прогрессирования заболева-

ния. O. Oganesyan и соавт. [70] предложили похожую технику, 
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но с пересадкой интрастромально ДМ. Пересадка боуменова 

слоя или ДМ интрастромально позволяет избежать керато-

пластики или отложить ее проведение. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
За последние десятилетия трансплантационная 

хирургия при КК претерпела революционное развитие. 

Современные технологии способствуют оптимизации и 

повышению точности хирургической техники, что снижает 

риск развития осложнений и в конечном итоге приво-

дит к улучшению функциональных результатов лечения. 

На сегодняшний день DALK стала оптимальным хирургиче-

ским вмешательством при КК. Внедрение фемтосекундной 

лазерной технологии повысило точность и предсказуемость 

отдельных этапов хирургического лечения. Однако в связи с 

наличием недостатков у каждого из применяемых на сегод-

няшний день методов кератопластики при КК необходимо 

дальнейшее совершенствование хирургической техники и, 

возможно, использования новых методов хирургии далеко 

зашедших стадий КК. 
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