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РЕФЕРАТ
На фоне проблемы дефицита донорских роговиц для кератопластики широкое применение в мировой офтальмохи-
рургической практике у пациентов в ряде тяжелых случаев (при стойких интенсивных помутнениях, бельмах рогови-
цы 4–5-q категории, в том числе с ее неоваскуляризацией, после ожогов, множественных трансплантационных неудач, 
при обширном симблефароне, синдромах Стивенса – Джонсона, Лайела, глазном рубцующимся пемфигоиде и т.п.) по-
лучили кератопротезы, которые в основном состоят из синтетических материалов и показывают хорошую приживля-
емость, а также достаточно высокий процент восстановления зрения. В статье представлен обзор научной литерату-
ры, посвященный кератопротезам, нашедшим наибольшее распространение в мировой офтальмологической практи-
ке. Приведены характеристики различных моделей кератопротезов, показания и результаты их применения, включа-
ющие осложнения, процент успеха и послеоперационную остроту зрения. Каждая из представленных моделей кера-
топротезов имеет свои преимущества и недостатки, поэтому проблема их совершенствования для достижения опти-
мального результата операции по-прежнему остается актуальной и нуждается в дальнейшем изучении.
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ABSTRACT
The shortage of donor corneas for keratoplasty in patients with severe disorders (persistent opacity, corneal leucoma of IV–V 
categories, including leucoma with vascularization, after burns, multiple transplant failures, with extensive symblepharon, 
Stevens – Johnson syndrome, Lyell’s syndrome, ocular cicatricial pemphigoid, etc) is currently compensated by keratoprostheses, 
which partly or completely consist of synthetic materials, show good engraftment and high vision restoration efficacy.
The article is a review of main scientific papers on keratoprostheses. The authors state characteristics of different types of 
keratoprosthesis, indications and outcomes of their use, complications, efficacy rate and postoperative visual acuity. Each of 
the presented types of keratoprosthesis has its own benefits and drawbacks, so their improvement to achieve better surgical 
outcomes remains relevant and needs further study.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Нередко следствием различных заболеваний или 
травм роговицы вследствие развития стойко-
го и интенсивного ее помутнения становится 

значительное снижение зрения или даже практически 

слепота. В структуре заболеваний органа зрения пато-
логические состояния роговицы составляют 17–25%. 
Около 40 млн человек страдают слепотой, которая у 
12% из них связана с патологией роговицы. Это свиде-
тельствует о высокой нуждаемости в пересадке рого-
вицы [1, 2]. Наиболее распространенным методом ле-
чения роговичной слепоты считается кератопластика. 
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К сожалению, приходится признать, что на сегодняш-
ний день еще не разработано оптимальной замены до-
норской роговице как в анатомическом, так и функци-
ональном отношении, несмотря на множество иссле-
дований в этой области. 

Пересадка донорского трансплантата не может эф-
фективно решить проблемы роговичной слепоты по 
следующим причинам. Во-первых, проблема дефицита 
кадаверных донорских роговиц стоит очень остро и на 
протяжении уже ряда лет остается актуальной, т.е. суще-
ствует значительная нехватка роговичного материала в 
мире (в частности, одна донорская роговица на 70 необ-
ходимых случаев кератопластики) согласно исследова-
нию, проведенному в 2016 г. [3]. Во-вторых, строитель-
ство и обслуживание банка для сбора и хранения рого-
вицы обходится дорого, и, в-третьих, донорская рогови-
ца наиболее пригодна для операции в течение первых 
нескольких дней после ее изъятия [4]. Несмотря на то 
что методы кератопластики постоянно совершенству-
ются и в послеоперационном периоде активно исполь-
зуются иммуносупрессоры, процент прозрачного при-
живления трансплантата в осложненных случаях (при 
ожогах роговицы, аутоиммунных заболеваниях и т.д.) 
значимо не повысился. Риск отторжения роговичного 
трансплантата в таких случаях остается высоким. Имен-
но поэтому проведение кератопротезирования, т.е. при-
менение трансплантатов, созданных на основе синтети-
ческих материалов у данной категории, пациентов ста-
новится актуальным. 

ЦЕЛЬ 

Анализ информации о моделях кератопротезов, при-
меняющихся в настоящее время, способах их импланта-
ции, результатах и осложнениях. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проведен анализ российских и зарубежных работ на 
ресурсах PubMed, Medline, eLIBRARY за последние 20 лет. 
Критерием выбора были материалы, посвященные раз-
личным моделям кератопротезов, осложнениям и эф-
фективности при их применении.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Мысль о вживлении в бельмо прозрачного искус-
ственного аллопластического материала с целью вос-
становления зрения была высказана Guillaume Pellier 
de Quengsi еще в 1789 г. В СССР кератопротезирование 
впервые выполнил академик В.П. Филатов в 1936 г. [5]. В 
настоящее время в мировой практике применение по-
лучили такие протезы, как кератопротез Федорова – Зу-
ева, Бостонский кератопротез (B-KPro) I и II типа, осте-
о-одонто-кератопротез (ООКП) и AlphaCor.

Кератопротез Федорова – Зуева разработан отече-
ственными офтальмологами в 1972 г. Опорной моде-
лью для его создания послужил кератопротез Choyce-2, 

предложенный в 1968 г. Кератопротез Федорова – Зуе-
ва представлен опорным базисом из тантала и оптиче-
ским цилиндром из органического стекла, закреплен-
ным резьбовым соединением с втулкой и скрепленным с 
основой. С 1972 по 2012 г. проведены успешные имплан-
тации данного протеза в 631 глазу. Техника импланта-
ции данного кератопротеза состоит из 2 этапов. На пер-
вом этапе производят непроникающий разрез по лимбу 
на 2/3 толщины роговицы и внедряют в ее ткань опор-
ную пластину кератопротеза, а через 3 месяца трепа-
нируют бельмо насквозь и вкручивают оптический ци-
линдр в титановую пластину [6]. Недостаток классиче-
ской модели кератопротеза Федорова – Зуева заключа-
ется в его относительно низкой приживляемости вслед-
ствие несовершенства основы – непроницаемой пла-
стины, которая на большой площади разделяет слои ро-
говицы, тем самым нарушая их взаимосвязь, трофику, 
что приводит к довольно частому развитию асептиче-
ского некроза.

Успешные результаты кератопротезирования у 89 па-
циентов спустя 2 года были отмечены в 78,2% случаев, а 
через год – в 60% [7]. Имплантация протеза Федорова – 
Зуева была сопряжена с развитием следующих ослож-
нений: развитием ретропротезной мембраны (90%), за-
растанием оптического цилиндра (45%), асептическим 
некрозом роговицы (35%) и даже инфекционным эндо-
фтальмитом и отслойкой сетчатки (10%). 

В 2021 г. на Всероссийском конгрессе офтальмоло-
гов А.В. Головин представил усовершенствованную мо-
дель кератопротеза и метод ее имплантации с исполь-
зованием донорской роговицы. Так, в новой конструк-
ции протеза диаметр опорной пластины и трепанацион-
ного отверстия был уменьшен до 6,0–6,5 и 8 мм, а опти-
ческий цилиндр увеличен до 2,0–2,5 мм. Это позволило 
уменьшить число интра- и постоперационных осложне-
ний (экспульсивной геморрагии, выпадения стекловид-
ного тела, хрусталика, зарастания оптического цилин-
дра и т.д.). Операция проводится в один этап. Сначала до-
норскую роговицу расслаивают фемтосекундным лазе-
ром и в сформированный карман вводят опорную пла-
стину, затем комплекс кератопротеза и трансплантанта 
подшивают к паралимбальной части роговицы пациен-
та с возможным укреплением протеза аутофасцией ви-
сочной мышцы. 

Первые усилия в создании Бостонского кератопроте-
за (B-KPro, Massachusetts Eye & Ear Infirmary, США) были 
предприняты Claes Dohlman еще в 1968 г., но только в 
1992 г. Управление по контролю за продуктами и лекар-
ствами (FDA) выдало разрешение на использование его 
в США. В настоящее время в мире ежегодно выполняет-
ся около 1000 операций с применением данного кера-
топротеза, а всего в мире на 2015 г. было зафиксировано 
более 15 тыс. хирургических вмешательств [8, 9]. 

Кератопротез состоит из передней пластины с оп-
тическим стержнем из полиметилметакрилата (ПММА), 
задней пластины и титанового фиксирующего c-образ-
ного кольца. За время своего существования протез пре-
терпел некоторые изменения. Например, в сплошной 
задней пластине появились отверстия для обеспечения 
питания роговицы, а с 2005 г. ее начали изготавливать 
из титана, что снизило риск образования ретропротез-
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ных мембран. В конструкции протеза появилось тита-
новое стопорное кольцо для предотвращения внутри-
глазного разъединения устройства. К тому же в новом 
варианте кератопротеза отсутствует резьба, что сдела-
но для лучшей защиты десцеметовой мембраны и эндо-
телия трансплантата от повреждений во время имплан-
тации [10–12].

Существует 2 варианта устройства: B-KPro I типа 
представляет собой устройство из передней пласти-
ны, оптического стержня, задней пластины с отвер-
стиями и титанового стопорного кольца, которое за-
щелкивается за задней пластиной. Обеспечивает мак-
симальное поле зрения в 60°. В ходе операции донор-
ская роговица зажимается между двумя пластинами, 
оптический стержень передней пластины пропуска-
ют через небольшое (диаметром 3 мм) отверстие ро-
говичного трансплантата, задняя пластина плотно на-
девается на стержень и фиксируется титановым коль-
цом. Далее данный комплекс сшивается с перифери-
ческой частью роговицы реципиента [13]. B-KPro I 
типа рекомендуется для пациентов с достаточной про- 
дукцией слезы, обеспечивающей хорошее увлажнение 
роговицы. B-KPro II типа целесообразно использовать 
при недостаточном увлажнении глазной поверхно-
сти, устройство отличается наличием дополнительно-
го 2-миллиметрового оптического элемента, который 
имплантируется после тарзорафии. Обеспечивает поле 
зрения в 40° от точки фиксации. 

Согласно обобщенным данным, имплантация B-KPro 
может вызвать следующие осложнения: в 10% – эндоф-
тальмит, в 15–27% – вторичную глаукому, в 3–5% – сте-
рильный витриит, в 25–44% – развитие ретропротезной 
мембраны [13–15]. Что же касается эффективности, то, 
например, B.L. Zerbe и соавт. [14] при наблюдении за па-
циентами (всего сделано 322 операции) в течение 8,5 
месяца получил 95% успех при остроте зрения: в 57% слу-
чаев – 0,1 и более, в 19% – 0,5 и более. Уменьшение эф-
фективности операции и снижение зрения было связа-
но с осложнениями: в 25% случаев возникла ретропро-
тезная мембрана, в 15% – высокое внутриглазное давле-
ние, в 5% – стерильный витриит. При увеличении сро-
ков наблюдения за пациентами до 17–19 месяцев эф-
фективность операции уменьшилась до 83–84% [15, 16].

ООКП в 1963 г. впервые описал B. Strampelli, а в 2005 
г. он был усовершенствован G. Falcinelli. В ходе операции 
глазная поверхность заменяется трансплантатом слизи-
стой оболочки полости рта, что обеспечивает поддержку 
оптического цилиндра из ПММА, встроенного и поддер-
живаемого тканью из зубной альвеолы самого пациента. 

Остео-одонто-кератопротезирование проводится в 2 
этапа. На первом этапе выполняется поверхностная ке-
ратэктомия, после чего сверху подшивается аутолоскут 
слизистой оболочки из внутренней поверхности щеки. 
Из зуба пациента вырезается тонкая пластинка, в ней 
высверливается отверстие, в куда вставляется цилиндр 
из ПММК, и весь комплекс вшивается в щеку пациента. 
На втором этапе трансплантационный комплекс выре-
зают из щеки. На лоскуте слизистой оболочки, прижив-
ленной к роговице, делают надрез. Трансплантат встав-
ляют в глаз после предварительного удаления хруста-
лика. Лоскут слизистой оболочки снова зашивается, а 

над пластиковым прозрачным цилиндром вырезается 
небольшой участок. После окончательного приживле-
ния пациент в косметических целях может использо-
вать склеральную линзу, которая внешне выглядит как 
нормальный глаз со зрачком и радужкой в окружении 
белой склеры. 

Имплантация ООКП сопряжена с риском следующих 
осложнений: в 20% случаев – глаукомы, в 6% – стериль-
ного витриита, в 2% – отслойки сетчатки, эндофталь-
мита, патологической гипотонии или разрастания сли-
зистой оболочки. Кроме того, в 6% случаев имело ме-
сто образование свищей, а в 4% – отторжение оптиче-
ского цилиндра [17–19]. Изучив результаты 50 операций 
с применением ООКП у пациентов, наблюдавшихся 38 
месяцев, G. Iyer и соавт. [19], в частности, получил успех 
в 96% случаев.

Следует отметить, что применение кератопротезов 
ограничено строгими показаниями. Например, вышеу-
казанный протез, как и кератопротез B-KPro, использу-
ются при стойких интенсивных помутнениях рогови-
цы в том числе с ее неоваскуляризацией (бельмах 4–5-
й категории), ожогах, обширном симблефароне, тяже-
лом синдроме «сухого глаза», аутоиммунных воспале-
ниях (синдром Стивенса – Джонсона, токсический эпи-
дермальный некролиз, глазной рубцующийся пемфиго-
ид и т.п.), после перенесенной трахомы, множественных 
трансплантационных неудачах, в том числе рецидиви-
рующем отторжении трансплантата и др. [17]. 

В 1998 г. впервые имплантирован в глаз человека ке-
ратопротез AlphaCor KPrо (Addition Technology Inc., Des 
Plaines, США), а в 2003 г. он был одобрен FDA в США. Дан-
ный кератопротез изготавливается из поли-2-гидрокси-
этилметакрилата. Состоит из центральной оптической 
прозрачной зоны с низким содержание воды в матери-
але и периферической непрозрачной зоны с высоким 
содержанием воды. Имплантацию производят в строму 
роговицы в 2 этапа. Изначально от верхнего лимба рас-
слаивают роговицу пациента на две части на протяже-
нии 180° (с 12 до 6 часов). Затем задний слой рогови-
цы трепанируют диаметром 3,5 мм в центре, протез им-
плантируют между задним и передним лоскутом рого-
вицы, по периферии подшивают непрерывным швом. 
Далее через 2–3–6 месяцев трепанируют передний ло-
скут роговицы [20]. Данный кератопротез применяли в 
основном при неоднократных неудачных транспланта-
циях роговицы в прошлом. Следует подчеркнуть, что од-
ним из показаний к использованию AlphaCor KPrо ав-
торы считают сохранный слезопродуцирующий аппа-
рат. Из осложнений при имплантации кератопротеза 
AlphaCor KPrо зафиксированы следующие: в 11,4% – рас-
плавление стромы роговицы, в 5,1% – блокада оптиче-
ской части ретропротезной мембраной, в 3,9% – другие 
осложнения. Положительный результат после 322 опе-
раций был достигнут исследователями в 92, 80 и 62% слу-
чаев после 6 месяцев, первого и второго года наблюде-
ния соответственно [21].

Необходимо упомянуть и о кератопротезе CorNeat 
KPro, который впервые был имплантирован в глаз чело-
века с неоваскуляризированным бельмом роговицы в Из-
раиле в 2021 г. Ожидается, что протез будет одобрен для 
широкого использования в клинической практике в 2024 
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г. Он состоит из двух элементов: центральной оптической 
части из ПММА и наружной части, которая представлена 
электроформованными карбонизированными полиуре-
тановыми волокнами. Операция заключается в проведе-
нии перитомии на 360°, выскабливания эпителия, марки-
ровки роговицы и наложения трех фиксирующих корне-
осклеральных швов, которые обеспечивают централиза-
цию, водонепроницаемость и ограничивают риск сдви-
га кератопротеза. Далее следует трепанация с удалением 
центральной части роговицы, установление кератопроте-
за, затягивание швов и репозиция конъюнктивы поверх 
имплантата. Фиксирование кератопротеза осуществляет-
ся не только при помощи швов, но и фибринового гер-
метика. Устройство имеет «порты доступа» для будущих 
возможных офтальмологических операций. О послеопе-
рационных осложнениях данных нет. Эту модель авторы 
рекомендуют использовать при стойких помутнениях ро-
говицы после неудачной кератопластики, герпетическом 
кератите, аниридии, синдроме Стивенса – Джонсона, ва-
скуляризованной помутневшей роговице [22, 23].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, в настоящее время в клинической 
практике используется относительно немного моделей 
кератопротезов, по результатам их использования нако-
плен определенный опыт. Каждая из существующих мо-
делей того или иного кератопротеза имеет свои преиму-
щества и недостатки. В частности, к недостаткам осте-
о-одонто-кератопротезирования относится использова-
ние аутотканей (слизистой щеки, ткани зубной альвео-
лы), что, естественно, сопряжено с рядом сложностей. 
Несмотря на сложность процедуры, требующей несколь-
ких операций, растянутых во времени на месяцы, осте-
о-одонто-кератопротезирование тем не менее остает-
ся востребованным, так как обладает достаточно вы-
соким процентом успешных исходов и позволяет вер-
нуть зрение в случаях, когда другие модели по ряду при-
чин неприменимы [24]. Для имплантации кератопроте-
за AlphaCor KPro, Бостонского (I типа) и кератопротеза 
Федорова – Зуева необходима жизнеспособная перифе-
рия роговицы и сохранный слезопродуцирующий аппа-
рат глаза реципиента, а для B-KPro еще и донорская ро-
говица. Кератопротез CorNeat KPro не требует исполь-
зования алло- или аутогенного материала, что расширя-
ет возможности его применения. Однако, ввиду малого 
опыта его применения CorNeat KPro, вопрос о характе-
ре и частоте послеоперационных осложнений остаётся 
открытым. Проблема совершенствования кератопроте-
зов для достижения оптимального результата операции 
остается по-прежнему актуальной и нуждается в даль-
нейшем изучении. 
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