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РЕФЕРАТ

Сквозная кератопластика до сих пор является наиболее радикаль-
ным методом хирургического лечения различных патологий рогови-
цы. Альтернативой традиционной трансплантации может быть ее гри-
бовидная модификация, выполнение которой патогенетически бо-
лее оправдано. Грибовидная кератопластика сочетает в себе опти-
ческие преимущества традиционной сквозной кератопластики, так 
как не предусматривает расслоение роговицы в ее оптической зоне 
и в той или иной степени способна нивелировать основные ее недо-
статки, такие как высокий риск развития реакции тканевой несовме-
стимости и эндотелиальной декомпенсации, низкая травмоустойчи-

вость послеоперационного рубца, значительный уровень послеопе-
рационного астигматизма и длительное время зрительной реабилита-
ции. Грибовидные разрезы возможно осуществлять мануально, с ис-
пользованием фемтосекундного лазера и микрокератома. Грибовид-
ные трансплантаты могут быть одно- и двухкомпонентными. Прини-
мая во внимание многообразие вариантов выполнения кератопла-
стики с грибовидным профилем, оценка их эффективности в клини-
ке и анализ интра- и послеоперационных осложнений являются ак-
туальными и требуют дальнейшего изучения.
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ABSTRACT

Penetrating keratoplasty with a mushroom-shaped operative incision (literature review)
E.A. Budnikova, S.V. Trufanov, V.N. Rozinova
Research Inst i tute  of  Eye Diseases ,  Moscow 

Penetrating keratoplasty is still the most radical method of surgical 
treatment of various corneal pathologies. An alternative to traditional 
transplantation can be its mushroom-like modification, which is better 
justified in terms of pathogenesis. Mushroom keratoplasty combines 
optical benefits of traditional penetrating keratoplasty as it does not 
involve dissection of the corneal optical zone and can negate – to a certain 
degree  – its main downsides such as high risk of developing a tissue 
incompatibility and endothelial decompensation, low trauma tolerance 
of the postoperative scar, significant level of postoperative astigmatism, 

and increased visual rehabilitation time. Mushroom-shaped incisions can 
be performed manually, with a femtosecond laser or a microkeratome. 
Mushroom-like grafts can be one-and two-piece. Considering the diversity 
of keratoplasty modifications with mushroom-shaped operative incisions, 
further research is required for evaluation of their clinical effectiveness 
and analysis of postoperative complications. 

Key words: penetrating keratoplasty, mushroom keratoplasty, one-
piece graft, two-piece graft, complex operative incision. 
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Несмотря на то, что в совре-
менной офтальмохирургии 
заложен принцип селектив-

ности, т.е. выборочного замещения 
только патологически измененных 
слоев роговицы посредством раз-
личных послойных транспланта-
ций, сквозная кератопластика (СКП) 
до сих пор не утратила своего зна-
чения и применяется довольно ши-
роко [1]. 

При необходимости трансплан-
тации роговицы в случае перфора-

ции, развитых стадий кератоэкта-
зий или глубоких стромальных по-
мутнений роговицы различного ге-
неза с одновременным вовлечением 
в патологический процесс десцеме-
товой мембраны очевидно, что опе-
рацией выбора является СКП. В ос-
нове последней лежит формирова-
ние простого (вертикального) про-
филя операционного разреза, что 
и определяет существенные недо-
статки данного метода [2]. Так, отсут-
ствие способности простого про-

филя «противостоять» повышенно-
му уровню внутриглазного давле-
ния (ВГД), под воздействием которо-
го трансплантат продвигается кпе-
реди, наряду с малой площадью со-
прикосновения донорской рогови-
цы с ложем реципиента, обусловли-
вает необходимость наложения ро-
говичного шва с достаточно силь-
ным натяжением на довольно про-
должительный период (не меньше 
года), что необходимо для форми-
рования прочного послеопераци-
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онного рубца [3]. При этом наибо-
лее весомым отрицательным факто-
ром является прогрессирующая по-
теря эндотелиальных клеток (ЭК) в 
послеоперационном периоде, ко-
торая может приводить к развитию 
эндотелиальной декомпенсации и, 
как следствие, к помутнению транс-
плантата. Тот факт, что это явление 
наиболее выражено у пациентов с 
предшествующей буллезной кера-
топатией (БК), чем у больных кера-
токонусом (КК) или пеллюцидной 
маргинальной дегенерацией, гово-
рит о значительном влиянии жиз-
неспособного эндотелия реципи-
ента на выживаемость донорской 
ткани [4-10]. 

Зафиксировано, что миграция ЭК 
происходит из областей с более вы-
сокой их плотностью в зоны с наи-
более низкой [11]. Следовательно, 
плотность ЭК (ПЭК) в донорской ро-
говице уменьшается быстрее при ее 
трансплантации в ложе реципиента 
с исходно низкой ПЭК (при БК), что 
значительно сокращает время вы-
живания такого трансплантата, чем 
в случае с изначально высокой ПЭК 
(при КК или пеллюцидной марги-
нальной дегенерации). Как извест-
но, пересадка сквозных трансплан-
татов диаметром до 6 мм сохраня-
ет около 75% ЭК реципиента, по-
этому теоретически эндотелиаль-
ная миграция с остаточной пери-
ферии может компенсировать даже 
полную потерю донорских клеток 
[12], что уменьшит вероятность эн-
дотелиальной декомпенсации по-
сле операции. Более того, сохране-
ние большего количества собствен-
ных ЭК снижает риск развития реак-
ции тканевой несовместимости (как 
известно, наиболее часто и тяжело 
протекает реакция отторжения по 
эндотелиальному типу). В то же вре-
мя использование сквозных транс-
плантатов малого диаметра приво-
дит к худшим послеоперационным 
оптическим результатам, поскольку 
вызывает развитие высокого инду-
цированного астигматизма и может 
привести к снижению остроты зре-
ния при формировании элементов 
фиброза близко с оптической зоной. 

Альтернативой сквозной универ-
сальной технике может быть ее мо-
дификация с грибовидным профи-
лем корреспондирующих краев опе-
рационного разреза. Данная техни-

ка сочетает в себе оптические пре-
имущества СКП, так как не предус-
матривает расслоение роговицы в 
ее оптической зоне. Грибовидный 
профиль формируется путем совер-
шения сложного (ступенчатого) раз-
реза, который увеличивает площадь 
раневой поверхности и улучшает со-
поставление и выравнивание кра-
ев трансплантата и ложа, что при-
водит к более быстрому заживле-
нию раны и образованию надежно-
го послеоперационного рубца. По-
следнее способствует гораздо бо-
лее раннему удалению шовного ма-
териала и тем самым сокращает пе-
риод зрительной реабилитации [13]. 
Непрерывный шов не требует силь-
ного натяжения в связи с герметич-
ным разрезом, что наряду с относи-
тельно большим диаметром «шляп-
ки» гриба способствует формирова-
нию послеоперационного астигма-
тизма невысокой степени [14]. Суще-
ствуют несколько вариантов выпол-
нения грибовидных разрезов, вклю-
чая мануальные, фемтолазерные и с 
использованием микрокератома. 
Грибовидные трансплантаты могут 
быть одно- и двухкомпонентными.

Первые упоминания о сложном 
операционном профиле появи-
лись в зарубежной литературе се-
редины прошлого столетия. В 1950 
г. швейцарский офтальмолог A. 
Franceschetti сообщил о новом изо-
бретенном им виде послойно-сквоз-
ной кератопластики. Автор предло-
жил формировать «грибовидные» 
трансплантаты с помощью устрой-
ства, которое позволяло выкраи-
вать роговичные лоскуты с широ-
кой «шляпкой», состоящей из перед-
них слоев роговицы, диаметром 10–
12 мм и узкой «ножкой», включаю-
щей ее задние слои, диаметром 5–6 
мм. Показаниями к данной опера-
ции служили обширные необрати-
мые помутнения роговицы различ-
ной этиологии в сочетании со вто-
ричной глаукомой на фоне форми-
рования рубцовых гониосинехий, 
которые устранялись через узкое 
отверстие в глубоких роговичных 
слоях реципиента, являющихся ло-
жем для донорской «ножки» гриба 
[15, 16]. Из-за технической сложно-
сти метод не нашел широкого при-
менения. Многочисленные попытки 
исследователей по совершенствова-
нию данной техники не привели, од-

нако, к созданию нового оптималь-
ного способа оперативного вмеша-
тельства [17-19]. 

В последующем Н.А. Юшко пред-
ложила вариант монокомпонент-
ной мануальной грибовидной кера-
топластики (рис. 1). Техника заклю-
чалась в следующем. На донорском 
глазном яблоке маркировали проек-
цию «ножки гриба» с помощью тре-
пана 4–6 мм, меченного в раство-
ре бриллиантового зеленого. Затем 
трепаном 7–11 мм производили не-
сквозную трепанацию роговицы 
примерно в половину ее толщины 
и завершали формирование «шляп-
ки гриба» расслоением стромальных 
слоев круглым ножом до зоны, при-
ходящейся на проекцию метки на 
эпителии. Далее из донорского гла-
за вырезали корнеосклеральный ло-
скут, который располагали эндоте-
лием вверх. Ориентируясь на эпи-
телиальную метку, трепаном 4–6 мм 
формировали насечку до расслоен-
ной заранее зоны. Теми же трепана-
ми выполняли подготовку ложа ре-
ципиента. Полученный трансплан-
тат фиксировали в ложе реципиен-
та непрерывным роговичным швом 
[20]. Данный метод также не получил 
широкого внедрения в клинику. 

В 2005 г. M. Busin предложил тех-
нику двухкомпонентной грибовид-
ной кератопластики с использова-
нием микрокератома (рис. 2). С по-
мощью него из роговицы донора 
формировали лоскут ее передних 
слоев толщиной около 200 мкм. Да-
лее из этого лоскута при помощи 
вакуумного высекателя (punch) вы-
краивали диск диаметром 9 мм, та-
ким образом получая «шляпку» гри-
ба. Вслед за этим из оставшихся глу-

Рис. 1. Монокомпонентный трансплантат

Рис. 2. Двухкомпонентный трансплантат
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боких слоев роговичной ткани тре-
паном 5 мм формировали «ножку» 
гриба. Затем приступали к подго-
товке ложа реципиента. В роговице 
больного после трепанации диаме-
тром 9 мм на глубину около 200 мкм 
круглым ножом проводили расслое-
ние стромы и удаляли передние слои 
в пределах трепанации. Затем трепа-
ном 5 мм иссекали глубокие слои на-
сквозь. После этого последователь-
но в ложе реципиента укладывали 
«ножку» и «шляпку» гриба соответ-
ственно. «Шляпку» гриба фиксиро-
вали непрерывным швом, а «нож-
ку»  – введением в переднюю каме-
ру воздуха [21]. 

По мнению автора, использова-
ние двухкомпонентного грибовид-
ного трансплантата снижало риск 
его дезадаптации по отношению к 
ложу реципиента в сравнении с од-
нокомпонентным. Автор применял 
данный метод для лечения перфо-
раций роговицы в оптической зоне 
и глубоких стромальных помутне-
ний различного генеза с захватом 
десцеметовой мембраны [22]. Опе-
рация позволяла достигать средней 
остроты зрения 0,5 и выше с коррек-
цией при средней степени астигма-
тизма в 4,0 дптр. ПЭК уменьшалась 
примерно до 40% от исходного зна-
чения в течение 2 лет после керато-
пластики и позже существенно не 
изменялась. Вероятность иммуно-
логического отторжения и выжи-
ваемости донорского трансплан-
тата была ниже 5% и, соответствен-
но, выше 95% через 5 лет наблюде-
ний [23]. 

Кератопластика с использовани-
ем двухкомпонентного донорского 
материала не исключает риска дис-
локации донорской «ножки» в пе-
реднюю камеру и образования лож-
ных камер между обособленными 
частями трансплантата. Кроме того, 
существует вероятность формиро-
вания элементов фиброза в зоне со-
прикосновения «ножки» и «шляп-
ки», что может приводить к сниже-
нию остроты зрения.

С появлением в арсенале офталь-
мохирургов фемтосекундных лазе-
ров грибовидная кератопластика 
стала еще более популярной. Фемто-
секундный лазер способен форми-
ровать разрезы сложного профиля 
с идентичными параметрами раз-
меров трансплантата и ложа вплоть 

до микрон. Благодаря абсолютно-
му соответствию формы и разме-
ров трансплантата и ложа деформа-
ция роговицы после приживления 
трансплантата была сведена к мини-
муму. Скорость выполнения разреза 
также была значительно выше, чем 
при рассечении роговицы вручную. 
Значительным недостатком фемто-
секундного лазера является невоз-
можность его применения в случае 
грубых рубцовых изменений, перед-
них синехий и перфораций рого-
вицы. Учитывая последнее, данный 
способ выполнения грибовидной 
кератопластики все чаще исполь-
зуется в лечении прогрессирующе-
го КК [24, 25]. Результаты мануаль-
ной грибовидной кератопластики 
по отдельным параметрам несколь-
ко уступали ее лазерной модифика-
ции. Тем не менее, мануальная об-
ратная грибовидная кератопласти-
ка не требует применения дорого-
стоящего оборудования. 

Способ монокомпонентной ма-
нуальной грибовидной кератопла-
стики был предложен в 2016 г. в ФГБ-
НУ «НИИ глазных болезней». Иссе-
чение тканей реципиента и выкраи-
вание донорского лоскута проводят 
с помощью трепана Мориа единым 
блоком. При этом лезвие больше-
го диаметра (8,0–8,5 мм) заменяют 
на лезвие меньшего диаметра (6,5–
7,0 мм) и в обратном порядке, соот-
ветственно, с сохранением посто-
янной фиксации вакуумной части 
трепана на протяжении всего пери-
ода выполнения разрезов. В резуль-
тате этого достигается четкое сопо-
ставление корреспондирующих кра-
ев операционного разреза, что спо-
собствует формированию надеж-
ного послеоперационного рубца и 
снижает уровень индуцированного 
астигматизма [26, 27]. 

Таким образом, грибовидная ке-
ратопластика является более пато-
генетически ориентированной опе-
рацией по сравнению с СКП, так как 
благодаря сохранению большего ко-
личества собственных ЭК реципиен-
та снижается риск развития реакции 
тканевой несовместимости и эндо-
телиальной декомпенсации. Кро-
ме того, уменьшается риск интрао-
перационных осложнений, связан-
ных с доступом «открытое небо», по-
скольку диаметр трепанационного 
отверстия в глубоких слоях рогови-

цы меньше. Период шовной фикса-
ции и послеоперационной реабили-
тации существенно короче. Относи-
тельно большой диаметр «шляпки» 
гриба способствует формированию 
послеоперационного астигматизма 
невысокой степени.
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