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РЕФЕРАТ

В обзорной статье приводятся нехирургические (очковая и кон-
тактная коррекция, ультрафиолетовый кросслинкинг роговицы) и хи-
рургические методы (пересадка роговицы, интрастромальная имплан-
тация сегментов и колец) лечения кератоэктазий и, в частности, ке-
ратоконуса. Представлены собственные оригинальные разработки 

ученых Уфимского НИИ глазных болезней в области кросслинкинга 
и различных видов кератопластики, а также перспективные направ-
ления клинических исследований по комбинированному лечению ке-
ратэктазий: кросслинкинга в сочетании с LASIK, интрастромальным 
введением сегментов и колец.
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ABSTRACT

Keratectasias and modern methods of their treatment 
V.K. Surkova, A.R. Khalimov, G.M. Kazakbaeva 
Ufa Eye Research Inst i tute ,  Ufa

The review article provides non-surgical (spectacle and contact 
correction, ultraviolet corneal crosslinking) and surgical methods (corneal 
transplantation, intrastromal implantation of segments and rings) for the 
treatment of keratoectasias and, in particular, keratoconus. The authors 
present their own original developments of scientists from the Ufa 
Research Institute of Eye Diseases in the field of cross-linking and various 

types of keratoplasty, as well as promising areas of clinical research on 
the combined treatment of keratectasias: cross-linking in combination 
with LASIK, intrastromal introduction of segments and rings.

Key  words: cornea, keratectasias, keratoconus, non-surgical and 
surgical methods of treatment. 
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В течение последних лет опу-
бликовано значительное ко-
личество научных работ, по-

священных разным аспектам диа-
гностики и лечения первичных и 
вторичных (чаще индуцированных) 
эктазий роговицы [1-7].

Среди эктатических заболева-
ний роговой оболочки (РО) наибо-
лее часто встречается кератоконус 
(КК), значительно реже – первич-
ная маргинальная дистрофия рого-
вицы (ПМДР) и кератоглобус. Разви-
тие первичных кератэктазий (ПКЭ) 
обусловлено взаимным влиянием 
многочисленных факторов различ-
ного генеза (иммунных, эндокрин-
ных, оксидантных, ферментатив-

ных и др.), дисбаланс которых, так 
или иначе, способствует хрониче-
ской деградации коллагенового кар-
каса, дисплазии стромы, в результа-
те чего снижаются прочностно-ме-
ханические свойства РО [2, 3]. Кера-
токонус – болезнь молодых людей 
обоего пола, является двусторонним 
заболеванием, имеет прогрессирую-
щий характер.

Первичная маргинальная дис-
трофия роговицы (ПМДР) – редко 
встречающееся идиопатическое за-
болевание характеризуется перифе-
рическим истончением ткани РО в 
виде узкой циркулярной полосы в 
2,0 мм от лимба, чаще локализую-
щейся в нижней половине. Полезны 

сообщения исследователей о диф-
ференциальном диагнозе первич-
ных эктазий РО [3, 8]. Если КК мо-
жет развиваться в подростковом и 
юношеском возрасте, то ПМДР – в 
25-40 лет. При КК чаще отмечается 
прогрессирование эктазии со сни-
жением зрения, но реже возникают 
тяжелые осложнения в виде острого 
гидропса роговицы более характер-
ного для ПМДР. В отличие от КК, при 
маргинальной дистрофии не обна-
руживаются кольцо Флейшера или 
стрии Фогта. Кроме этого, при ПМДР 
отсутствует васкуляризация РО и от-
ложение липидов, характерных для 
краевой дегенерации Терриена.

А.Ю. Слонимский и соавт. [9] де-
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тально раскрывают особенности 
дифференциальной диагностики 
КК и ПМДР, приводят показательные 
клинические случаи последней, под-
робно обсуждают нередко возника-
ющие трудности при постановке ди-
агноза. Для выявления ранних ста-
дий заболевания применяют такие 
методы исследования, как биоми-
кроскопия, пахиметрия, конфокаль-
ная микроскопия, кератотопогра-
фические исследования в динами-
ке, которые позволяют выявить при 
ПМДР характерную картину. При 
нижней (наиболее частой) локали-
зации ПМДР протрузия (выпячива-
ние) определяется всегда выше са-
мой тонкой линии истончения, тог-
да как при КК, наоборот, максималь-
ная протрузия выявляется в зоне ми-
нимальной толщины РО.

Исследования последних десяти-
летий прошлого века свидетельству-
ют о значительном разбросе данных 
встречаемости ПКЭ в Европе и ре-
спубликах бывшего Советского Со-
юза: 1 на 10 тыс. населения и 1 на 420 
населения [3, 4]. Рост заболеваемо-
сти ПКЭ в последние годы объясня-
ется повышением квалификации и 
осведомленности специалистов по 
проблеме кератэктазий, а также по-
явлением современного диагности-
ческого оборудования, позволяюще-
го своевременно диагностировать 
ранние и даже субклинические ста-
дии заболевания.

Многие исследователи, зани-
мающиеся проблемой КК, сделали 
следующее заключение: в возрасте 
до 30 лет процесс прогрессирует в 
80% случаев, после 30 лет – только 
в 20%. Это вероятно связано с тем, 
что с возрастом повышение жестко-
сти роговицы происходит за счет 
естественных механизмов старе-
ния организма человека. Выражен-
ное прогрессирование заболевания 
регистрируется в течение 5-10 лет 
от начала постановки диагноза. Чем 
раньше возникает КК, тем тяжелее 
он протекает [3, 5].

Ятрогенные кератэктазии чаще 
связаны с широким применением 
кераторефракционных операций: 
ФРК, LASIK, радиальной кератото-
мии, кератопластики, а также после 
травм и полостных операций. Ос-
новные причины возникновения 
кератэктазий: латентные дисфунк-
ции РО, неустойчивость биомехани-

ки роговицы, повышение офтальмо-
тонуса, моргание и натирание глаз.

В патогенезе кератэктазий важ-
ную роль играют изменения фер-
ментативной активности в керато-
цитах, что ведет к развитию в них 
коллагенолитических процессов. 
Причины заболевания до конца не 
изучены. Известно, что ослабление 
межфибриллярных связей в коллаге-
новых волокнах и нарушения синте-
тической активности кератоцитов, 
затрагивающих метаболизм проте-
огликанов, приводят к прогрессиру-
ющему интраламеллярному сдвигу и 
истончению роговицы [3, 7, 10-12]. 
Большинство ученых склонны к ге-
нетической этиологии этого заболе-
вания [13, 14].

Сложность диагностики ПКЭ объ-
ясняется отсутствием специфиче-
ских признаков. Для заболевания 
характерны традиционные жалобы 
больных (непереносимость кон-
тактных линз, светобоязнь, двоение 
изображения, размытость очерта-
ний), склонность к аллергии, позд-
нее возникновение миопии и астиг-
матизма, увеличение преломляю-
щей силы роговицы и ее деформа-
ция, удлинение передне-задней оси 
глаза, повышение максимальной 
остроты зрения при диафрагмиро-
вании, определяются также нару-
шения рефракции (миопия в соче-
тании с неправильным астигматиз-
мом), при скиаскопии выявляется 
симптом ножниц или «створчатой 
тени» [3]. 

Помогают в диагностике оценка 
биомеханических показателей ро-
говицы с помощью двунаправлен-
ной апланации на приборе Ocular 
Response Analyzer (ORA-Reichert), 
фактора резистентности рогови-
цы (CRF), роговичного гистерези-
са (СН) и толщины роговицы, изме-
ряемой пахиметром. Хотя рядом ав-
торов оценка фактора резистентно-
сти роговицы и роговичного гисте-
резиса признаны недостаточно объ-
ективными методами. Важное зна-
чение в диагностике ПКЭ имеют ке-
ратотопографические исследова-
ния роговицы. Анализ корнеальных 
статических индексов (SAI, SRI) по-
зволяет обнаружить патологические 
изменения формы роговицы еще до 
клинических проявлений заболева-
ний. Измерение толщины рогови-
цы с помощью аппаратов ORBscan, 

Pentacam позволяет построить точ-
ные топографические карты перед-
ней и задней поверхностей рогови-
цы, отражающих ее преломляющую 
силу и кривизну, локализовать вер-
шину кератоконуса.

Большое разнообразие предло-
женных методов лечения КК и кор-
рекции аметропий свидетельствует 
о продолжающемся поиске новых 
оптимальных подходов к решению 
данной проблемы. Учитывая патоге-
нез и течение заболевания, лечение 
КК связано с воздействием на струк-
туру роговицы, изменением ее тол-
щины и процесса регенерации. Кор-
рекцию эктазий проводят нехирур-
гическими и хирургическими спо-
собами.

Нехирургические методы лече-
ния включают очковую и контакт-
ную коррекцию жесткими и газо-
проницаемыми линзами, которые 
нивелируют неровности поверх-
ности роговицы. Описан специфи-
ческий эффект линз Rose K, обе-
спечивающий их посадку на вер-
шину кератэктазии, учитывая фор-
му РО, что повышает остроту зре-
ния при разных стадиях КК. Лин-
зы Rose u Bosh с заполнением под-
линзового пространства улучшают 
зрение и поддерживают экосистему 
роговицы, выравнивая ее поверх-
ность [16]. Обоснованием примене-
ния склеральных линз при КК слу-
жит высокая острота зрения в лин-
зах этого вида и минимальный кон-
такт их с дистрофически изменен-
ной поверхностью роговицы [5]. Не-
достатками жестких линз являются 
риск рубцевания, возникновение 
поверхностной кератопатии и эро-
зий, нарушение обмена слезы.

А.В. Мягков [17] на примере кли-
нических случаев представил такти-
ку оптической коррекции склераль-
ными линзами пациентов с эктази-
ями роговицы. Газопроницаемые 
склеральные линзы, обладая уве-
личенным сагитальным размером, 
практически не контактируют с по-
верхностью РО или лимбальной зо-
ной, являясь оптимальным методом 
оптической коррекции у пациентов 
с нерегулярными параметрами ро-
говицами. Возможности мультифо-
кального и торического дизайнов 
позволяют достичь максимальной 
остроты зрения. Высокий клиренс 
подлинзового пространства обеспе-
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чивает идеальные условия для реге-
нерации эпителия роговицы, одно-
временно сохраняя слезную пленку.

В последние 10-15 лет исследо-
ватели и клиницисты сходятся во 
мнении, что лучшим методом лече-
ния начальных стадий КК является 
способ перекрестного связывания 
коллагена роговицы, предложен-
ный в 2003 году G. Wollensak et al. – 
UV-кросслинкинг (КРК). Метод при-
меняется для биомеханической ста-
билизации роговицы при прогрес-
сирующей эктазии у пациентов в на-
чальных стадиях КК и при ятроген-
ной кератэктазии. Позднее эти ис-
следования дополнены, и было дока-
зано воздействие процедуры на все 
структуры роговицы, включая экс-
трацеллюлярный матрикс ее стро-
мы [16]. Основное значение КРК за-
ключается в усилении прочности 
ослабленной роговицы и предот-
вращении прогрессирования экта-
зии. Кросслинкинг приостанавли-
вает процесс истончения и растя-
жения роговицы.

В Уфимском НИИ глазных болез-
ней исследования по изучению эф-
фективности КРК в экспериментах 
и клинике проводятся с 2005 года. 
Разрабатываются новые протоколы 
осуществления процедуры КРК, из-
учаются отдаленные эксперимен-
тальные и клинические результаты 
рибофлавин-ультрафиолетового 
воздействия на структуры глаза. Со-
вместно с ведущими специалистами 
в области КРК обсуждаются многие 
аспекты процедуры в процессе об-
щения на ежегодных международ-
ных научных форумах, в частности, 
на ежегодной Международной кон-
ференции по офтальмологии «Вос-
ток-Запад» (Уфа). 

Традиционный наиболее часто 
используемый Дрезденский прото-
кол КРК связан с удалением эпите-
лия роговицы. В этом случае неиз-
бежны осложнения: роговичный 
синдром, псевдохейз, невозмож-
ность ношения контактных линз 
длительное время. В единичных 
случаях возможны инфекционные 
процессы роговицы и глаза. В свя-
зи с этим были предложены новые 
способы насыщения роговицы фо-
тосенсибилизатором (ФС) без сня-
тия эпителия [3, 21].

Б.Э. Малюгин с соавт. [22] пред-
ложили технологию УФ КРК с до-

зированной скарификацией эпите-
лия роговицы инструментом – ска-
рификатором оригинальной моде-
ли (производства ЭТП «Микрохи-
рургия глаза»), которая сокращает 
период послеоперационного дис-
комфорта за счет ускоренной эпи-
телизации роговицы по сравнению 
с классической технологией.

С.Н. Анисимовым с соавт. [23] 
была разработана технология ло-
кального УФ кросслинкинга, учи-
тывающая топографическое распо-
ложение верхушки КК. Вмешатель-
ство проводится в парацентраль-
ной зоне и не затрагивает централь-
ную оптическую часть РО. По срав-
нению с классическим методом, при 
локальном КРК уменьшается кривиз-
на и стабилизируется толщина ро-
говицы, останавливается прогресси-
рование эктазии, при этом повыша-
ется корригированная и некорри-
гированная острота зрения (КОЗ и 
НКОЗ). Методика предполагает ис-
пользование на этапе УФ облучения 
индивидуальных масок, формирую-
щих направление светового потока 
непосредственно в месте эктазии и 
участках роговицы со сниженной 
ригидностью.

Учитывая достоинства техноло-
гии УФ кросслинкинга, предложен-
ной А. Kanellopoulos et al. c исполь-
зованием интрастромального кар-
мана для введения раствора ФС, ряд 
авторов [15, 24] предложили новую 
технологию циркулярного тоннель-
ного КРК с фемтолазерным форми-
рованием кольцевидного интра-
стромального тоннеля для его вве-
дения с учетом расположения зоны 
эктазии. Этот метод позволил до-
биться стабилизации прогрессиру-
ющего КК в 96,8% случаев при сро-
ке наблюдения до 3 лет у пациентов 
с 1-2-й стадиями по классификации 
Amsler-Krumeich. При этом отмече-
но уменьшение или отсутствие ро-
говичного синдрома и сокращение 
сроков послеоперационной реаби-
литации.

Многие авторы отмечают, что 
промедление с проведением КРК 
способствует прогрессированию эк-
тазии [25, 26].

В последние годы продолжается 
совершенствование и обновление 
КРК: предложены его методики при 
тонких роговицах (350-400 мкм) с 
использованием контактных линз, 

ускоренная процедура за счет сни-
жения продолжительности УФ-облу-
чения [15, 16, 22].

В Уфимском НИИ глазных бо-
лезней разработаны растворы ФС 
различного состава, позволяющие 
проводить процедуру КРК безопас-
но и эффективно с учетом биоме-
трических показателей роговицы. 
Раствор ФС «Декстралинк», содер-
жащий 0,1%-й рибофлавин и 20%-
й декстран с молекулярной мас-
сой 450-550кда на изотонической 
основе (регистрационное удо-
стоверение № ФСР 2010/09071 от 
24.10.2016) в настоящее время при-
меняется во многих офтальмоло-
гических клиниках России. Экспе-
риментальные исследования по-
казали, что декстралинк снижает 
интенсивность ультрафиолетово-
го излучения, не оказывает повре-
ждающего действия на кератоци-
ты, защищает эндотелий и внутри-
глазные структуры, ускоряет реге-
неративные процессы в роговице 
и заживление ее повреждений [3, 7]. 
Разработаны устройства для ультра-
фиолетового излучения: «УФалинк» 
(регистрационное удостоверение 
№ФСР 2009/05489 от 24.10.2016 г., 
«Уфалинк Квант» (регистрационное 
удостоверение № РЗН 2019/8172 от 
06.03.2019) и др.

Значительное изменение кривиз-
ны РО и непереносимость контакт-
ной коррекции являются показани-
ем к хирургическому лечению КК. 
В настоящее время интрастромаль-
ная кератопластика с имплантаци-
ей роговичных сегментов и колец в 
различных модификациях являет-
ся эффективным методом лечения 
кератэктазий, обеспечивающим от-
носительно небольшой период реа-
билитации, стабилизацию эктатиче-
ского процесса и высокий рефрак-
ционный результат со значитель-
ным снижением значений сфери-
ческого и цилиндрического компо-
нентов и повышением КОЗ и НКОЗ 
[27-30].

При кератэктазиях применяются 
все виды кератопластики, в том чис-
ле современные высокоспециализи-
рованные [3, 10, 18]. Вследствие де-
фицита донорского материала ряд 
авторов для лечения КК предложили 
метод фемтолазерной рефракцион-
ной аутокератопластики, основан-
ный на моделировании собственной 
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РО с восстановлением более физио-
логического профиля и улучшением 
оптических свойств [31-33].

Ю.Ю. Калинников с соавт. [34, 35] 
описали результаты методов комби-
нированной кератопластики «Smile 
+ Ring», имплантации в роговичный 
трансплантат сегмента протяженно-
стью 359° для профилактики пост-
кератопластического астигматизма 
при ПМДР. Методами хирургическо-
го лечения последней являются так-
же клиновидная резекция, различ-
ные виды послойной кератопласти-
ки, имплантация интрастромальных 
сегментов, сквозная кератопласти-
ка, КРК. Однако хороший оптиче-
ский эффект при ПМДР достигает-
ся редко [36].

Бандажная лечебно-оптическая 
кератопластика при ПМДР состо-
ит в расслоении крайней перифе-
рии роговицы, утолщении и биоме-
ханическом укреплении истончен-
ной зоны роговицы с помощью до-
норского послойного роговичного 
лоскута, который блокирует эктази-
рованный участок, играя роль бан-
дажа [32, 37]. Методика изменяет ар-
хитектонику роговицы, обеспечива-
ет остановку прогрессирования эк-
тазии, улучшая тем самым оптиче-
ские ее свойства.

Приведен первый опыт транс-
плантации боуменовой оболочки 
в строму роговицы 30 пациентам с 
прогрессирующим КК III–IV стадий, 
при этом были получены стабилизи-
рующий эффект и возможность из-
бежать или отложить проведение ке-
ратопластики на длительное время. 
Единичные подобные пробные опе-
рации проводились и раньше с це-
лью купирования прогрессирования 
КК у пациентов с высокой остротой 
зрения в контактных линзах, но име-
ющих противопоказания к проведе-
нию УФ-кросслинкинга и импланта-
ции интрастромальных сегментов 
или колец [34, 40].

У больных с КК при высокой пре-
ломляющей силе РО (48,0-79,0) про-
водится эпикератопластика. Обяза-
тельным условием проведения этой 
операции является отсутствие по-
мутнения и дефектов в оптической 
зоне [3, 41]. Впервые применялись 
биолинзы из свежей донорской РО. 
Выравнивание передней поверхно-
сти роговицы и снижение ее пре-
ломляющей силы с помощью транс-

плантата способствовало повыше-
нию зрительных функций. Эпике-
ратопластика при остром КК име-
ет преимущество по сравнению с 
сквозной и может быть первым эта-
пом в спасении глаза и улучшении 
зрения.

Сквозная кератопластика, при-
меняемая при ПМДР, имеет высокий 
риск отторжения трансплантата из-
за близости к лимбальной зоне и, как 
правило, сопровождается индуциро-
ванным астигматизмом. Послойная 
кератопластика (поверхностная и 
глубокая) применяется с селектив-
ной целью для замены слабой рого-
вичной ткани при развитых стадиях 
КК. Клиновидную резекцию на пери-
ферии РО применяют при ограни-
ченном участке эктазии, но резуль-
таты такого вмешательства оставля-
ют желать лучшего. 

В настоящее время проводятся 
многоцентровые клинические ис-
пытания по комбинированному 
лечению кератэктазий: кросслин-
кинг в сочетании с LASIK, интра-
стромальным введением сегмен-
тов и колец с тем, чтобы кониче-
скую роговицу сделать более пло-
ской и симметричной для оптими-
зации преломляющей способно-
сти и улучшения оптических пока-
зателей. Поскольку у этих операций 
различные клинические задачи и 
механизм действия, при их сочета-
нии отмечается хороший синерги-
ческий эффект [42].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Несмотря на расширение пара-
дигмы в области кератэктазий (по-
лучение положительных резуль-
татов применения КРК и керато-
рефракционных операций) в по-
следнее десятилетие, необходимы 
дальнейшие многоцентровые про-
спективные исследования на боль-
шом числе наблюдений для точной 
оценки отдаленных результатов ле-
чения данного заболевания, в том 
числе в зависимости от его стадии. 
Требуются дальнейшие эпидемио-
логические исследования распро-
страненности кератэктазий в свя-
зи с полиэтническим составом на-
селения и своеобразием генофонда 
в Республике Башкортостан и Рос-
сии в целом. 
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