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РЕФЕРАТ

В обзоре представлены основные сведения об эндотелиальной 
кератопластике. Метод нашел широкое применение в офтальмохи-
рургии при лечении различных видов эпителиально-эндотелиальных 
дистрофий, для которых характерны изменения структуры роговицы, 

связанные с прогрессирующим снижением количества клеток эндо-
телия. В статье отражены как этапы разработки, так и современные 
варианты техники эндотелиальной кератопластики. 
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ABSTRACT

Endothelial keratoplasty (review)
M.M. Bikbov, E.L. Usubov, E.M. Rakhimova, I.A. Rusakova
Ufa Eye RedearchInct i tute ,  Ufa

The review provides basic information about endothelial keratoplasty. 
The method has found wide application in ophthalmic surgery in the 
treatment of various types of epithelial-endothelial dystrophies, which 
are characterized by changes in the cornea structure associated with 
a progressive decrease in the number of endothelial cells. The article 

reflects both the development stages and modern techniques of 
endothelial keratoplasty.
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�Анатомия и физиология 
эндотелия роговицы

Эндотелий роговицы представ-
лен монослоем клеток гекса-
гональной формы, главной 

функцией которых является регуля-
ция уровня гидратации роговицы. Из 
передней камеры в строму роговицы 
транспорт веществ осуществляет-
ся пассивной диффузией, обратно – 
посредством осмотического гради-
ента благодаря Na+/K+ насосу [1]. 
Поддержание гидратации на уровне 
78% обеспечивает оптимальное про-
странство между коллагеновыми фи-
бриллами в строме, что является од-
ним из важных факторов сохранения 
прозрачности роговицы [2]. У ново-
рожденных плотность эндотелиаль-
ных клеток составляет 6000 клеток/
мм2, но популяция их быстро истоща-
ется, достигая приблизительно 3000-

2500 клеток/мм2 к зрелому возрасту, 
и продолжает снижаться на 0,5-0,6% в 
год [3, 4]. При этом оставшиеся клет-
ки, увеличиваясь, заполняют осво-
бодившееся пространство [5]. Такое 
снижение плотности клеток эндоте-
лия обусловлено неспособностью их 
к регенерации – они останавливают 
свое развитие на G1 фазе клеточного 
цикла [6, 7]. Минимальная плотность 
эндотелиальных клеток, необходи-
мая для обеспечения достаточной на-
сосной функции, составляет 500 кле-
ток/мм2 [8]. Физиологическое сниже-
ние плотности клеток не приводит к 
клинически значимому нарушению 
структуры и функций роговицы, од-
нако потеря, превышающая уровень 
физиологической, неизменно при-
водит к развитию эндотелиально-э-
пителиальной дистрофии рогови-
цы [9, 10].

�Эндотелиально-эпителиальная 
дистрофия роговицы 
Эндотелиально-эпителиальная 

дистрофия роговицы (ЭЭД)  – хро-
ническое, трудно поддающееся ле-
чению заболевание, связанное с на-
рушением барьерной функции эндо-
телия роговицы [11, 12].

ЭЭД роговицы подразделяются на 
первичные наследственно-детерми-
нированные и вторичные (буллез-
ная кератопатия), развивающиеся по-
сле различных оперативных вмеша-
тельств, проникающих ранений гла-
за и воспалительных процессов ро-
говой оболочки [13]. Основной при-
чиной вторичной ЭЭД считается экс-
тракция катаракты. Согласно класси-
фикации, принятой Международным 
комитетом по классификации рого-
вичных дистрофий (International 
Committee for Classification of Corneal 
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Dystrophies) в 2015 году, к группе пер-
вичных генетически детерминиро-
ванных эндотелиальных дистрофий 
относятся: эндотелиальная дистро-
фия Фукса, врожденная наследствен-
ная эндотелиальная дистрофия, эн-
дотелиальная дистрофия, связанная 
с Х-хромосомой, задняя полиморф-
ная дистрофия [14].

Наиболее распространенной пер-
вичной формой ЭЭД является дис-
трофия Фукса [15]. Как правило, за-
болевание является спорадическим, 
иногда наследуется по аутосомно-до-
минантному типу с неполной или вы-
сокой степенью пенетрантности [5]. 
Исследования показывают, что часто 
встречающаяся поздняя форма эндо-
телиальной дистрофии Фукса связа-
на с мутациями гена SLC4A11, распо-
ложенного на хромосоме 20p13-p12 
и ZEB1 гена (хромосома 10p11.2) [16].

Основным моментом патогенеза 
ЭЭД является несостоятельность ба-
рьерной функции однорядного слоя 
клеток эндотелия, что ведет к уси-
лению гидратации роговицы, появ-
лению роговичного отека, вовлече-
нию эпителия с возникновением ше-
роховатости и пузырьков, снижению 
зрения вплоть до слепоты. При этом 
единственным эффективным мето-
дом восстановления прозрачности 
роговицы и тем самым зрения явля-
ется пересадка роговицы [17, 18]. 

�История развития 
эндотелиальной 
кератопластики
Долгие годы сквозная кератопла-

стика (СКП) являлась наиболее попу-
лярной операцией при необратимой 
патологии роговицы, в т.ч. при ЭЭД. 
Однако функциональные и биологи-
ческие результаты этой операции ча-
сто не устраивали как пациента, так и 
хирурга. Это объяснялось наличием 
ряда отрицательных моментов СКП: 
открытый характер операции, ин-
дуцированный послеоперационный 
астигматизм, болезнь трансплантата, 
неадекватный расчет ИОЛ при «трой-
ной процедуре», инфекционные ос-
ложнения. Альтернативой СКП в ле-
чении патологии эндотелия рогови-
цы стала эндотелиальная кератопла-
стика, которая заключается в селек-
тивной замене только вовлеченных в 
патологический процесс слоев рого-
вицы и позволяет свести к минимуму 
недостатки, присущие СКП [19].

Впервые идею эндотелиальной ке-
ратопластики выдвинули C. Tillet и J. 
Barraquer в 1956 году. Методика пред-
полагала подход к задним слоям ро-
говицы через поверхностный лоскут, 
выкроенный на уровне 2/3 стромы, с 
последующей трепанацией и иссече-
нием задних слоев роговицы реци-
пиента и заменой их аналогичным 
трансплантатом донорской рогови-
цы и фиксацией его узловыми швами 
[20, 21]. Однако процедура не полу-
чила широкого распространения из-
за сложности выполнения, неконгру-
энтности поверхностей транспланта-
та и собственной стромы роговицы, 
неравномерности натяжения швов, 
развития фильтрации влаги передней 
камеры в зоне стромального интер-
фейса [22]. В 1993 г. W. Ko и S. Feldman 
предложили проводить замену эндо-
телия реципиента трансплантатом 
через лимбальный разрез, т.е. эндо-
кератопластика стала процедурой за-
крытого типа [23]. Данная идея стала 
основой для возникновения усовер-
шенствованных методов послойной 
кератопластики в модификациях PLK 
(posterior lamellar keratoplasty) и бо-
лее популярной DLEK (deep lamellar 
endothelial keratoplasty), выдвину-
тых G.R. Melles и M.A. Terry в 2001 году. 
Процедура включала иссечение дис-
ка трансплантата задних слоев рого-
вицы реципиента и замещение его 
на эндотелий и аналогичную толщи-
ну стромы донорской роговицы. При 
этом шовная фиксация трансплантата 
была заменена на фиксацию его воз-
духом, введенным в переднюю каме-
ру, что исключило натяжение транс-
плантата и, тем самым, снизило вели-
чину индуцированного астигматиз-
ма [24-31].

B 2003 г. B. Seitz et al. выдвинул 
идею диссекции трансплантата при 
помощи фемтосекундного лазера 
[32]. G. Melles et al. в 2004 г. было пред-
ложено иссечение только повре-
жденного эндотелия реципиента с 
десцеметовой мембраной, при этом 
строма оставалась интактной. Позд-
нее техника была названа DSEK  – 
Descemet’s stripping endothelial 
keratoplasty [33, 34]. 

В 2006 г. M. Gorovoy предложил 
заменить мануальное выкраивание 
трансплантата на автоматизиро-
ванное с использованием микроке-
ратома DSAEK (Descemet’s stripping 
automated endothelial keratoplasty) 

[35, 36]. Опираясь на предложен-
ные ранее методики, Y. Cheng et al. в 
2007 г. впервые успешно выполни-
ли FS-DSAEK-технику, включающую 
формирование эндотелиального 
диска при помощи фемтосекундно-
го лазера [37]. 

В 2006 г. G. Melles et al. предста-
вили методику DMEK (Descemet’s 
membrane endothelial keratoplasty), 
заключающуюся в трансплантации 
только эндотелия с десцеметовой 
мембраной [38, 39]. Однако, несмо-
тря на эволюционное развитие ке-
ратопластики, универсального ме-
тода операции при первичной и вто-
ричной патологии эндотелиального 
слоя роговицы, на данный момент не 
существует. 

�Современные модификации 
операции: преимущества 
и недостатки DSAEK 
(автоматизированная задняя 
послойная кератопластика)
На сегодняшний день золотым 

стандартом лечения эндотелиаль-
ной кератопатии является операция 
DSAEK. Процедура позволяет мак-
симально сохранить топографию и 
биомеханические свойства рогови-
цы, не приводя к нарушению ее тро-
фики и иннервации; она вызыва-
ет минимальный индуцированный 
астигматизм, является высоковос-
производимой, после нее не требу-
ется длительной реабилитации па-
циентов [40].

В ряде источников сообщается о 
средней максимально корригирован-
ной остроте зрения ≥0,5 у 28-100% па-
циентов спустя 6 месяцев после опе-
рации и 66-100% спустя год [22]. Ос-
новной особенностью, и в то же вре-
мя одним из отрицательных момен-
тов данной методики, является воз-
никновение гиперметропического 
сдвига рефракции в среднем на 1,5 
дптр [41]. Это объясняется избыточ-
ным объемом стромы, а также нерав-
номерностью толщины транспланта-
та  – в центре он больше, чем на пе-
риферии. Данный недостаток удает-
ся минимизировать путем формиро-
вания ультратонкого транспланта-
та  – лоскута толщиной в 100 мкм и 
менее [42-44]. 

Ultrathin DSAEK – ультратонкая ав-
томатизированная задняя послойная 
кератопластика, однако данная тех-
нология используется редко в связи 

ОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ



ТОЧКА ЗРЕНИЯ. ВОСТОК – ЗАПАД • № 1 • 202090

М.М. Бикбов, Э. Л. Усубов, Э.М. Рахимова, Ю. А. РусаковаОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ

с высоким риском перфорации до-
норского материала. В процессе по-
лучения ультратонкого трансплан-
тата, частота перфораций достигает 
25%, при этом лишь 65% полученных 
трансплантатов имеет толщину ме-
нее 100 мкм [45].

�FS-DSAEK 
(автоматизированная задняя 
послойная кератопластика  
с фемто-сопровождением)
Внедрение фемтосекундных тех-

нологий позволило рассекать рого-
вицу на желаемой глубине с форми-
рованием трансплантата минималь-
ной и равномерной толщины  – 100 
мкм и менее [46]. Некоторые авто-
ры утверждают, что при формирова-
нии фемтолазером лоскута на глуби-
не 300-400 мкм от эпителия, транс-
плантат оказывается менее глад-
ким, чем при DSAEK [47, 48]. В то же 
время в ряде исследований показа-
но, что при воздействии фемтолазе-
ра в пределах 100 мкм от эндотелия 
происходит повреждение последне-
го. Эти факты явились основой для 
возникновения идеи формирования 
при помощи фемтосекундного ла-
зера инвертного (со стороны эндо-
телия) роговичного трансплантата 
[42]. Так, проведенная нами FS-DSAEK 
с инвертным формированием транс-
плантата при 12-месячном сроке на-
блюдения показала высокую клини-
ческую эффективность, обеспечива-
ющую повышение остроты зрения в 
10 раз, незначительную потерю ПЭК 
(на 21%) в течение года и высокую 
частоту приживления транспланта-
та [49]. Однако данная методика не 
позволяет полностью нивелировать 
имеющиеся отрицательные момен-
ты эндотелиальной кератопластики. 

�DMEK (пересадка 
десцеметовой мембраны)
В настоящее время DMEK являет-

ся наиболее физиологичной проце-
дурой, так как позволяет восстано-
вить истинную анатомию роговицы 
и обеспечить высокие клинико-функ-
циональные результаты [50]. Так, па-
циенты после проведения DSEK на 
одном глазу и DMEK на другом че-
рез год после операции были больше 
удовлетворены результатами именно 
DMEK [51]. Одной из причин удовлет-
воренности пациентов был меньший 
сдвиг рефракции в сторону гиперме-

тропии. V.S. Liarakos et al. описывают 
сдвиг рефракции в среднем на +1,5 
дптр после DS(A)EK, на +0,7 дптр по-
сле Ultrathin-DSAEK, в то время как 
DMEK приводил к сдвигу всего на 
+0,4 дптр [52]. Еще одним преимуще-
ством DMEK является относительно 
низкая потеря эндотелиальных кле-
ток (ПЭК) в послеоперационном пе-
риоде. Так, по прошествии года с мо-
мента DMEK отмечается меньшая 
ПЭК, в сравнении с таковой при СКП 
и DSAEK [53]. M. Ang описывают по-
терю эндотелиальных клеток через 5 
лет после DMEK, равную 39%, в то вре-
мя как после DSEK и СКП она соста-
вила 53% и 70% соответственно [54].

Несмотря на весомые преимуще-
ства, DMEK применяется редко, так 
как является технически сложно вы-
полнимой операцией (особенно при 
наличии выраженного стромально-
го отека) и имеет относительно вы-
сокий риск развития отслойки транс-
плантата [22].

Следует сказать и об иммунной 
реакции тканевой несовместимости, 
которая остается одной из самых рас-
пространенных причин неудовлет-
ворительного результата сквозной 
кератопластики [55]. Частота реак-
ций отторжения трансплантата ро-
говицы достигает 65% в зависимо-
сти от факторов риска реципиента: 
наличия или отсутствия неоваскуля-
ризации роговицы, воспаления глаза, 
предшествующей хирургии передне-
го отрезка глаза и др. [16].

Появление эндотелиальной кера-
топластики позволило свести к ми-
нимуму риск развития иммунологи-
ческого конфликта. Эндотелиальная 
кератопластика в любой из моди-
фикаций требует пересадки гораздо 
меньшего объема трансплантируе-
мой ткани по сравнению со сквозной. 
Долгое время считалось, что именно 
эндотелий роговицы является глав-
ным фактором в развитии реакции 
отторжения трансплантата. В насто-
ящее время доказано, что причиной 
иммунологических реакций являют-
ся элементы стромы. В многоцен-
тровом ретроспективном исследова-
нии эндотелиальных кератопластик 
2-летняя частота эпизодов отторже-
ния трансплантата равнялась 7,5% 
[56]. Также W.F. Price et al. было показа-
но, что реакция отторжения рогович-
ного трансплантата при DMEK возни-
кала в 20 раз реже, в сравнении с PK, и 

в 15 раз реже, чем при DSEK [57]. Низ-
кая частота развития иммунологиче-
ских реакций объясняется отсутстви-
ем контакта трансплантата с наибо-
лее васкуляризованой (иммуноком-
петентной) лимбальной зоной рого-
вицы реципиента, а также отсутстви-
ем швов [58]. Для эндотелиальной ке-
ратопластики характерны высокая 
частота обратимости иммунологиче-
ского процесса при своевременном 
местном лечении стероидами и низ-
кое число несостоятельности транс-
плантата после начала реакции несо-
вместимости [56].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Несмотря на активное совершен-
ствование эндотелиальной керато-
пластики, большое количество моди-
фикаций и достаточно высокие кли-
нико-функциональные результаты, 
на сегодняшний день все же не суще-
ствует универсальной методики, по-
зволяющей избежать все указанные 
ее недостатки и осложнения. Даль-
нейшие исследования новых потен-
циальных возможностей этой техно-
логии и внедрение их в практику яв-
ляются одним из перспективных на-
правлений офтальмохирургии. 
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