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РЕФЕРАТ

В статье представлен обзор литературы, посвященной истории и 
развитию одного из вариантов пересадки роговицы – эндотелиаль-
ной кератопластики. Она включает в себя различные хирургические 
методики (задняя послойная кератопластика, с круговым удалением 
десцеметовой мембраны, глубокая послойная эндотелиальная кера-
топластика, задняя автоматизированная послойная кератопластика 
и др.), которые применяются для лечения пациентов с патологией эн-

дотелия и характеризуются заменой его трансплантатом задних слоев 
донорской роговицы. Офтальмохирургическая практика убедитель-
но показала значимое преимущество современных методик эндоте-
лиальной кератопластики в сравнении с классической сквозной ке-
ратопластикой, являющейся многолетним стандартом в лечении ро-
говичной патологии.
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ABSTRACT

Endothelial Keratoplasty: Yesterday and Today (literature review)
M.M. Bikbov, L.R. Marvanova 
Ufa Eye Research Inst i tute ,  Ufa

The article presents the literature review on the history and 
development of endothelial keratoplasty, which is one of the options 
for corneal transplantation. It includes different surgical techniques 
(posterior lamellar keratoplasty, with removal of the a circular section 
of the Descemet’s membrane, deep lamellar endothelial keratoplasty, 
posterior lamellar keratoplasty (automated), etc.) used for the 
treatment of patients with pathology of the corneal endothelium and is 
characterized by replacement of it with corneal back layers of the donor 

graft. Ophthalmic surgical practice has convincingly shown a significant 
advantage of modern methods of endothelial keratoplasty in comparison 
with classical penetrating keratoplasty, which is a long-term standard in 
the treatment of corneal pathology.

Key  word: endothelial keratoplasty, the pathology of the corneal 
endothelium, corneal transplantation, posterior lamellar keratoplasty, 
deep lamellar endothelial keratoplasty. 
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В последние годы продолжи-
тельность жизни человека 
возросла. Ученые по всему 

миру ищут способы продлить мо-
лодость и сохранить высокое каче-
ство жизни, в связи с этим появляют-
ся новые способы борьбы с болезня-
ми, обусловленными старением ор-
ганизма.

Снижение плотности эндотели-
альных клеток (ПЭК) роговицы яв-
ляется одним из таких естествен-
ных процессов старения организ-
ма и глазного яблока, в частности. 
Ко 2-му месяцу жизни ребенка ПЭК 
составляет 5000 клеток/мм2, в пер-

вое десятилетие жизни – 3400–3975 
клеток/мм2, начиная с 3-го десятиле-
тия наблюдается относительная ста-
бильность – 2600–3000 клеток/мм2. 
В пожилом возрасте (70–89 лет) ко-
личество эндотелиоцитов варьирует 
от 1400 до 3500 клеток/мм2. Взрос-
лый человек в год теряет 0,39–0,7% 
эндотелиальных клеток. 

При дисфункции эндотелия ро-
говицы единственным эффектив-
ным методом лечения является ке-
ратопластика. Со второй половины 
90-х годов ХХ века начался новый 
этап эволюции различных модифи-
каций эндотелиальной или задней 

послойной кератопластики (ЗПК), 
которые до этого периода не нахо-
дили широкого применения сре-
ди офтальмохирургов. Развитие эн-
дотелиальной кератопластики обу-
словлено внедрением современных 
микрокератомов, которые начали 
применяться в рефракционной хи-
рургии, а также усовершенствова-
нием микрохирургической техники, 
что позволило выборочно замещать 
только пораженные слои роговицы 
на новом качественном уровне. 

Термин «эндотелиальная керато-
пластика» объединяет все хирурги-
ческие методики, направленные на 
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селективную замену пораженного 
эндотелия трансплантатом задних 
слоев донорской роговицы [1]. 

В 1951 году Jose Barraquer предло-
жил в глазах с «ранним отеком рого-
вой оболочки» выполнять ламелляр-
ную трансплантацию задних сло-
ев роговицы. Процедура выкраива-
ния поверхностного прямоуголь-
ного лоскута роговицы «на ножке» 
проводилась мануально. Операция 
получила название «queratoplastia 
laminar posterior» или задней по-
слойной кератопластики (ЗПК). 
Позднее была проведена операция 
с использованием разработанного 
им микрокератома для выкраива-
ния лоскута и проведением тампо-
нады передней камеры воздухом [2]. 
«Открытый» характер операции, на-
личие швов на передней поверхно-
сти роговицы, вертикальный рубец 
требовали дальнейшего совершен-
ствования техники операции.

Целенаправленную послойную 
замену задних слоев роговицы раз-
работал Charles Tillet в 1956 г. [3]. 
Автором доказана принципиальная 
возможность восстановления рого-
вицы реципиента после пересадки. 
Сложность хирургической методи-
ки и большой объем оперативного 
вмешательства свидетельствовали о 
необходимости дальнейшего совер-
шенствования ее технологии.

Первая публикация в отечествен-
ной литературе в 1976 г., посвящен-
ная ЗПК, принадлежит В.В. Волкову 
и М.М. Дронову [4]. 

В 1978 году А.В. Бойко детально 
разработал этапы операции, необ-
ходимый инструментарий, показа-
ния и противопоказания к выполне-
нию задней кератопластики при по-
сттравматических изменениях рого-
вицы и переднего отрезка глаза [5]. 
Т.Д. Тоцкая для лучшей герметизации 
предложила формирование сквоз-
ного отверстия задних слоев рого-
вицы на 2 мм меньше площади рас-
слаивания, причем без наложения 
внутренних швов [6].

В разработке метода ЗПК в нашей 
стране принимали активное участие 
З.И. Мороз, Т.У. Горгиладзе. Однако 
предлагаемые методики проведения 
ЗПК не нашли широкого примене-
ния среди хирургов, т.к. были трудо-
емки, технически сложно выполни-
мы и нередко вызывали осложнения, 
связанные с наложением швов в глу-

боких слоях роговицы и на ее перед-
ней поверхности, врастанием эпите-
лия, первичной несостоятельностью 
трансплантата [7, 8].

Технология трансплантации эн-
дотелия роговицы «внутренним до-
ступом» в эксперименте была пред-
ставлена в 1993 г. на заседании Ассо-
циации по офтальмологии и иссле-
дованию зрения – ARVO [9]. 

В 1998 г. G. Melles et al. «реаними-
ровали» методику ЗПК, предложен-
ную еще С. Tillet. Позже авторы со-
общили о проведении данного вме-
шательства пациентке с буллезной 
кератопатией. В США ЗПК была по-
пуляризована как глубокая послой-
ная эндотелиальная кератопла-
стика – «Deep Lamellar Endothelial 
Keratoplasty» (DLEK) [10].

При совершенствовании DLEK G. 
Melles et al. уменьшили операцион-
ный доступ до 5,0 мм, имплантиро-
вали роговичный трансплантат 8,5 
мм в виде дупликатуры. Через год по-
сле операции сферический эквива-
лент составил 0,04±1,2 дптр, индуци-
рованный астигматизм – 1,76±1,69 
дптр, однако оставалась высокой по-
теря эндотелиальных клеток, кото-
рая составляла 34–45% [11].

Доктор Mark Terry (2004) разрабо-
тал технику установки корнеоскле-
рального лоскута в заполненную ви-
скоэластиком искусственную перед-
нюю камеру при ручном выкраива-
нии ламеллярного кармана. Одна-
ко процедура, по-прежнему, остава-
лась технически сложно выполни-
мой [12]. 

Недостатками DLЕК являются 
сложность методики проведения 
операции, имеющийся риск перфо-
рации роговицы реципиента, необ-
ходимость в специальных диссекто-
рах для стромы, высокая частота об-
разования помутнения в интерфей-
се. Кроме того, по данным ряда ав-
торов, существует возможность дис-
локации трансплантата в переднюю 
камеру глаза (в 13,6% случаев), ско-
пления жидкости в зоне интерфейса 
(в 18,2%), несостоятельности транс-
плантата (в 4,5%), его отторжения 
(2,3%) и повышения офтальмотону-
са (в 22,7%) [13]. 

G. Melles et al. предложили мето-
дику эндотелиальной кератопласти-
ки с круговым удалением десцемето-
вой мембраны реципиента – десце-
меторексисом – «Descement striping 

endothelial keratoplasty» (DSEK). По-
сле десцеметорексиса послойный 
кератотрансплантат, выкроенный 
мануально, состоящий из задних 
слоев стромы роговицы донора, дес-
цеметовой мембраны (ДМ) и эндоте-
лия, фиксировали воздухом к стро-
ме реципиента [14]. 

В отличие от DLEK операция с вы-
полнением десцеметорексиса оказа-
лась более простой в техническом 
плане. Интактная передняя поверх-
ность роговицы, тоннельный разрез 
и отсутствие швов обусловили низ-
кий послеоперационный астигма-
тизм после проведения DSEK и боль-
шую субъективную удовлетворен-
ность пациентов результатами опе-
рации по сравнению со сквозной ке-
ратопластикой (СКП). Основные ос-
ложнения DSEK: дислокация транс-
плантата (14% случаев), отторжение 
трансплантата (10%), вторичная гла-
укома (3%) [15]. 

M.S. Gorovoy предложил при про-
ведении DSEK использовать ми-
крокератом «Moria» для выкраива-
ния трансплантата из корнеоскле-
рального диска в искусственной 
передней камере. Операция полу-
чила название «Descemet Stripping 
Automated Endothelial Keratoplasty» 
(DSAEK) или задняя автоматизиро-
ванная послойная кератопласти-
ка (ЗАПК) с удалением десцемето-
вой мембраны. Технически слож-
ный, травматичный процесс ма-
нуальной диссекции транспланта-
та задних слоев донорской рогови-
цы существенно упростился и стал 
контролируемым. Финальная тол-
щина трансплантата составляла в 
среднем 250 мкм [16].

По данным Американской ас-
социации глазных банков в 2017 г. 
было выполнено 48763 кератопла-
стик, из них доля ЗАПК составила 
73,7% [17].

В научной литературе описана 
возможность выполнения операции 
с сохранением ДМ реципиента при 
проведении эндокератопластики – 
«Non-Descemet Stripping Automated 
Endothelial Keratoplasty». Проведен-
ные электронно-микроскопические 
исследования показали более выра-
женные изменения, наблюдающи-
еся при данной операции в интер-
фейсе роговицы, т.е. между тканью 
донора и реципиента, в отличие от 
DSAEK [18].
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Одной из причин перехода на 
автоматизированное формирова-
ние трансплантата явилось издание 
постоянно действующей комисси-
ей по тканевым и глазным банкам 
при Парламенте Европейского Со-
юза в 2003 г. специальной директи-
вы 2004/23/ЕС, согласно которой 
трансплантация нативных рого-
виц перестала осуществляться. Этот 
факт стал решающим для обязатель-
ного использования кератома в эн-
дотелиальной хирургии.

В настоящее время для формиро-
вания трансплантата применяются 
микрокератомы и фемтосекундный 
лазер. Операцию с применением 
фемтосекундного лазера называют 
«Femtosecond Laser-Assisted Corneal 
Endothelium Keratoplasty» (FS–DSEK 
или FLEK). Технология фемтосекунд-
ной лазерной диссекции стромы ро-
говицы для выкраивания эндотели-
ального диска для ЗПК широко во-
шла в практику, способствуя полу-
чению более высоких функциональ-
ных результатов.

Предполагается, что современ-
ные, коммерчески доступные лазеры 
превосходят микрокератомы по ка-
честву среза в передних слоях рого-
вицы, но уступают им в глубоких. Ве-
роятно, это связано с рассеиванием 
пятна и ослаблением лазерной энер-
гии в глубоких слоях стромы рого-
вицы [19]. 

Учитывая тот факт, что наиболь-
шая гибель эндотелиальных клеток 
происходит на этапах формирова-
ния трансплантата и его импланта-
ции, в настоящее время продолжа-
ют отрабатываться нюансы диссек-
ции роговичной ткани в уже извест-
ных устройствах, внедряются новые 
глайды, инжекторы, предлагаются 
способы введения трансплантата в 
переднюю камеру, в частности, с по-
мощью шовной нити, пинцета, иглы 
30G [20-22]. Исследования показыва-
ют, что при использовании различ-
ных способов имплантации потеря 
эндотелиоцитов через 12 месяцев 
после операции может составлять 
от 22% до 62% [23]. 

Для профилактики дислокаций 
трансплантата исследователи пред-
лагают использование биологиче-
ского клея, швов, создание неровно-
стей на задней поверхности стромы 
для улучшения адгезии трансплан-
тата, длительное заполнение пе-

редней камеры воздухом, поглажи-
вание поверхности роговицы для 
удаления избытка жидкости между 
трансплантатом и стромой рогови-
цы, длительное положение больного 
на спине или «лицом вниз», выпол-
нение парацентеза роговицы в обла-
сти интерфейса для выпускания из-
лишней жидкости, введение сульфур 
гексафлюорида вместо воздуха, но-
вые методики формирования транс-
плантата [24]. 

Снизить потери ПЭК и риск раз-
вития интраоперационных ослож-
нений при выкраивании керато-
трансплантата представляется воз-
можным, если данную манипуляцию 
проводить специально обученным 
персоналом глазного банка в еже-
дневном режиме [25].

Послеоперационная потеря эндо-
телиальных клеток выше при ЗАПК, 
выполненной при болезни транс-
плантата после СКП. Сравнение ПЭК 
после проведения ЗАПК и СКП по-
казало, что в первом случае гибель 
клеток происходит интенсивнее, 
однако выживаемость транспланта-
та выше [26].

В настоящее время эндотелиаль-
ная кератопластика в модификации 
DSAEK является наиболее распро-
страненной. Это связано, с одной 
стороны, со стандартизацией спо-
соба выкраивания трансплантата, с 
другой – с безопасностью и тиражи-
руемостью самой операции, а также 
возможностью достичь достаточно 
высокой остроты зрения.

Задняя автоматизированная по-
слойная кератопластика успешно 
проводится при болезни сквозного 
кератотрансплантата [27]; хорошие 
результаты получены при выполне-
нии вмешательства на глазах с опе-
рированной глаукомой, буфталь-
мом, в детской практике, при ири-
докорнеальном синдроме, буллез-
ной кератопатии [28-31].

На остроту зрения после DSAEK 
больше влияет нерегулярность пе-
редней поверхности роговицы, чем 
задней. При повторной операции у 
части пациентов зрение снижается 
из-за аббераций высокого поряд-
ка [32].

Наиболее частыми осложнения-
ми, характерными для ЗАПК, явля-
ются: дислокация трансплантата (в 
14-22% случаев), первичная несо-
стоятельность (5-10%) и отторже-

ние трансплантата (10%), а также 
вторичная глаукома (0-15%) [33].

По данным литературы, часто-
та отторжения трансплантата при 
DSAEK варьирует от 0 до 45% и раз-
вивается в период от 3 месяцев до 2 
лет [34]. 

К редким осложнениям DSAEK в 
послеоперационном периоде отно-
сят инфекционный кератит. Кроме 
того, иногда отмечают помутнение 
в интерфейсе между тканями реци-
пиента и донора, связанное с нали-
чием остатков клеток крови, эпите-
лия, фрагментов ДМ, микрочастиц 
от микрокератома, а также наруше-
ние прозрачности ИОЛ [34]. 

В 2009 году M. Busin на заседа-
нии Общества хирургии роговицы 
в г. Сан-Франциско (США) предло-
жил применение «ультратонких» 
трансплантатов для выполнения 
DSAEK. Операция получила назва-
ние «Ultrathin Descemets stripping 
automated endothelial keratoplasty» 
(ut–DSAEK) – ультратонкая автома-
тизированная эндотелиальная ке-
ратопластика с удалением десцеме-
товой мембраны [35]. Полученные 
данные продемонстрировали, что 
ультратонкие трансплантаты для 
DSAEK, толщина которых меньше 
131 мкм, позволяют получить остро-
ту зрения 1,0 у большего числа па-
циентов, чем при большей толщине.

По данным С.В. Труфанова и со-
авт., для проведения ЗАПК оптималь-
ной признается толщина трансплан-
тата, которая на момент выкраива-
ния составляет 100–150 мкм [36]. 

Ультратонким трансплантатом 
считается роговичный лоскут тол-
щиной менее 100 мкм, однако при 
этом отмечается высокий риск его 
перфорации при проведении двух 
срезов во время изготовления. Суще-
ствует также методика обезвожива-
ния донорской ткани для получения 
«микротонкого» трансплантата тол-
щиной 106 мкм [37].

Большинство исследователей со-
глашаются с тем, что уменьшение 
толщины роговицы в центре транс-
плантата увеличивает оптический 
результат операции и быструю реа-
билитацию пациентов. Логическим 
развитием эндотелиальной хирур-
гии стала трансплантация изоли-
рованной ДМ с эндотелием. Впер-
вые методика трансплантации изо-
лированной ДМ была выполнена на 
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модели кадаверного глаза и получи-
ла название «Descemet’s Membrane 
Endothelial Keratoplasty» (DMEK) – 
или трансплантация десцеметовой 
мембраны с эндотелием [38-39]. 

Данная методика позволяет по-
лучить наилучшие функциональ-
ные результаты, однако применение 
ее имеет свои ограничения. Прежде 
всего, эта операция рассчитана на 
пациентов без сопутствующей пато-
логии глаза. Сложность этапов фор-
мирования, имплантации, фиксации 
трансплантата, продолжительность 
вмешательства, наличие ряда проти-
вопоказаний (мелкая или плохо ви-
зуализируемая передняя камера, со-
общения между передней камерой 
и стекловидным телом) не позво-
ляют DMEK стать лидирующей опе-
рацией. Кроме того, высок риск по-
вреждения трансплантата – до 60%. 
Тем не менее, при соблюдении ряда 
условий, результаты DMEK харак-
теризуются высокой остротой зре-
ния, достигающей 0,8 у 63% пациен-
тов или 0,5 – у 94% пациентов [40]. 

DMAEK – это гибрид DSAEK и 
DMEK, при котором сохраняет-
ся центральная толщина, как при 
DMEK, в сочетании с более тонким 
внешним кольцом стромы рогови-
цы. При этом манипуляции с транс-
плантатом упрощаются, хотя оста-
ется высокий риск перфорации ДМ. 

Описана еще одна опера-
ция – «Рre–descemet’s endothelial 
keratoplasty» (PDEK) или предесце-
метовая эндотелиальная кератопла-
стика. По сути, она соответствует 
ЗАПК с ультратонким транспланта-
том. Однако данный вид вмешатель-
ства еще требует дальнейшего изу-
чения и накопления клинического 
опыта. 

Таким образом, в настоящее вре-
мя интенсивное развитие методик 
задней послойной кератопластики, 
как патогенетически ориентирован-
ного метода лечения патологии ро-
говицы, связанной с дисфункцией ее 
эндотелиального слоя, проводится в 
разных направлениях. Каждая из су-
ществующих в настоящее время ме-
тодик имеет свои плюсы и минусы. 
Операции DSAEK и DMEK получи-
ли более широкое распростране-
ние и являются операциями выбо-
ра. Дальнейшая разработка и совер-
шенствование данных методик, бо-
лее широкое внедрение их в клини-

ческую практику остается одним из 
наиболее актуальных и перспектив-
ных направлений трансплантации 
роговицы.
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