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Отслойка десцеметовой мембраны после факоэмульсификации катаракты. 
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РЕФЕРАТ
Цель. Оценить клинические результаты применения введения воздуха при лечении отслойки Десцеметовой мембра-
ны после факоэмульсификации катаракты с имплантацией торической интраокулярной линзы.
Материал и методы. После проведения факоэмульсификации катаракты левого глаза была выявлена отслойка Дес-
цеметовой мембраны площадью около 1/3 роговицы. Выполнена пневмодесцеметопексия с введением воздуха под 
контролем интраоперационной передней оптической когерентной томографии.
Результаты. На первый день после проведения пневмодесцеметопексии наблюдалось уменьшение отека роговицы 
и частичное прилегание мембраны. Полное восстановление целостности и прозрачности роговицы зафиксировано 
на 11-й день наблюдения.
Заключение. Пневмодесцеметопексия с использованием воздуха под контролем интраоперационной передней опти-
ческой когерентной томографии позволила добиться в сроки 11 дней полного прилегания Десцеметовой мембраны к 
строме роговицы, что привело к быстрому восстановлению прозрачности оптической зоны роговицы.
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Case report

Descemet Membrane Detachment After Cataract Phacoemulsification.  
A Clinical Case
D.S. Romanov, A.A. Verzin, A.A. Troshina, S.Yu. Kopaev 
S.  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Moscow,  Russian Federat ion

ABSTRACT
Purpose. To evaluate the clinical outcomes of air injection in the treatment of Descemet’s membrane detachment following 
phacoemulsification with toric intraocular lens implantation.
Material and methods. Descemet membrane detachment occupying approximately one-third of the corneal surface was 
identified after phacoemulsification of the left eye. Pneumatic descemetopexy was performed by injecting air under the guid-
ance of intraoperative anterior segment optical coherence tomography.
Results. On the first day after pneumatic descemetopexy, a reduction in corneal edema and partial reattachment of the mem-
brane were observed. Complete restoration of corneal integrity and transparency was achieved by the 11th day of follow-up.
Conclusion. Pneumatic descemetopexy with air injection, performed under intraoperative anterior segment optical coher-
ence tomography guidance, achieved complete reattachment of Descemet’s membrane to the corneal stroma within 11 days, 
leading to rapid restoration of corneal optical transparency.
Key words: Descemet membrane detachment, pneumatic descemetopexy, cataract phacoemulsification, intraoperative ante-
rior segment optical coherence tomography
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Отслойка Десцеметовой мембраны – патологическое 
состояние, характеризующееся отделением Десцемето-
вой мембраны от задних слоев стромы роговицы с обра-
зованием пространства, заполненного жидкостью. Это 
серьезное осложнение, которое чаще всего возникает 
после хирургического лечения катаракты [1]. 

Отслойка Десцеметовой мембраны известна с 1928 г. [2].  
Несмотря на большое количество публикаций, особен-
но зарубежных, тактика лечения остается важным во-
просом для начинающих офтальмологов. Достаточно ли 
наблюдения или необходимо хирургическое вмешатель-
ство? Если требуется операция, что вводить в переднюю 
камеру глаза: воздух, вискоэластик или газ?

По данным исследований, частота возникновения от-
слойки Десцементовой мембраны варьирует от 2,6% при 
экстракапсулярной экстракции катаракты до 0,5% при 
факоэмульсификации [3].

Предрасполагающими факторами к отслойке Десце-
метовой мембраны являются ее утолщение с возрастом [4],  
снижение ее связи с задними слоями стромы роговицы [5],  
а также наличие сопутствующих эндотелиальных заболе-
ваний [6]. Также к ней могут привести ятрогенные фак-
торы, такие как использование тупых режущих инстру-
ментов [7], непреднамеренное введение физиологическо-
го раствора и вискоэластика в пространство между стро-
мой и Десцеметовой мембраной, длительность операции, 
работа на неглубокой передней камере, несоответствие 
размеров разрезов и вводимых в глаз инструментов и ин-
траокулярная линза (ИОЛ), большое количество доступов 
и близкое их расположение относительно друг друга [8]. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Пациент Е., 80 лет, обратился в ФГАУ «НМИЦ МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» с диа-
гнозом OD: Неполная осложненная катаракта, гиперме-
тропия слабой степени, роговичный астигматизм, псев-
доэксфолиативный синдром. OS: Полная осложненная 
катаракта, гиперметропия слабой степени, роговичный 
астигматизм, псевдоэксфолиативный синдром.

ПРИ ОБСЛЕДОВАНИИ:

Vis OD = 0,16 н/к, внутриглазное давление (ВГД): OD 
12 мм рт.ст. Биометрия OD: глубина передней камеры – 
2,43 мм, толщина хрусталика – 4,99 мм, длина глаза – 
22,11 мм. Кератометрия OD: 43,00 – 99°; 46,00 – 9°. Пнев-
мотонометрия OS: 15 мм рт.ст.

Vis OS = 0,01 н/к, ВГД: OS – 15 мм рт.ст. Биометрия 
OS: глубина передней камеры – 2,40 мм, толщина хру-
сталика – 5,10 мм, длина глаза – 22,10 мм. Кератоме-
трия OS: 43,25 – 76°; 45,00 – 66°. Пневмотонометрия 
OS: 17 мм рт.ст.

Биомикроскопия OD: окружающие ткани – не изме-
нены, положение глаза – правильное, движение глаза –  
в полном объеме. Веки – обычной, правильной фор-
мы, рост ресниц правильный. Слезные органы – ниж-
няя слезная точка диаметром 0,2 мм, погружена в слез-

ное озеро. Конъюнктива – бледно-розовая. Склера – 
спокойная. Роговица – прозрачная. Передняя камера –  
средней глубины, влага прозрачная. Радужка – субатро-
фичная, псевдоэксфолиации по краю зрачка. Зрачок – 
круглый, диаметром 2,5 мм. Хрусталик – помутнение в 
ядре и кортикальных слоях. Стекловидное тело – деструк-
тивные изменения. Глазное дно: диск зрительного нерва 
бледно-розовый, границы четкие, сосуды нормального 
калибра, макулярная область – без видимой патологии.

Биомикроскопия OS: окружающие ткани – не изме-
нены, положение глаза – правильное, движение гла-
за – в полном объеме. Веки – обычной, правильной 
формы, рост ресниц правильный. Слезные органы – 
нижняя слезная точка диаметром 0,2 мм, погружена в 
слезное озеро. Конъюнктива – бледно-розовая. Скле-
ра – спокойная. Роговица – прозрачная. Передняя ка-
мера – средней глубины, влага прозрачная. Радужка – 
субатрофичная, псевдоэксфолиации по краю зрачка. 
Зрачок – круглый, диаметром 2,5 мм. Хрусталик – по-
мутнение в ядре и кортикальных слоях. Стекловидное 
тело и глазное дно не офтальмоскопируются. 

Пациенту в плановом порядке была выполнена фако-
эмульсификация катаракты левого глаза с имплантаци-
ей торической интраокулярной линзы. Операция про-
шла без осложнений. 

Через сутки после операции пациент E. субъективно 
удовлетворен результатом и полученными зрительными 
функциями, за исключением тумана и неясности перед 
левым глазом, связанным с отеком роговицы (рис. 1, 2). 

Биомикроскопия OS: роговица – отек площадью 1/3 
с носовой стороны. Передняя камера – средней глуби-
ны, влага прозрачная. Радужка – субатрофичная, псевдо-
эксфолиации по краю зрачка. Зрачок – круглый, диаме-
тром 2,5 мм. ИОЛ в капсульном мешке, в правильном по-
ложении. Стекловидное тело – деструктивные измене-
ния. Глазное дно: диск зрительного нерва бледно-розо-
вый, границы четкие, сосуды нормального калибра, ма-
кулярная область – без видимой патологии. Vis OS = 0,5 
н/к. Пневмотонометрия OS: 19 мм рт.ст.

Рис. 1. Пациент Е., 80 лет. Биомикроскопия роговицы левого глаза на 
1-е сутки после факоэмульсификации катаракты. Площадь отека 1/3 ро-
говицы

Fig. 1. Patient E., 80 years old. Biomicroscopy of the cornea of the left eye 
on the first day after cataract phacoemulsification. Edema affecting 1/3 of 
the corneal surface
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Рис. 2. Пациент Е., 80 лет. Биомикроскопия роговицы левого глаза на 
1-е сутки после факоэмульсификации катаракты. Отслойка Десцемето-
вой мембраны

Fig. 2. Patient E., 80 years old. Biomicroscopy of the cornea of the left eye on 
the first day after cataract phacoemulsification. Detachment of Descemet’s 
membrane

Рис. 3. Пациент Е., 80 лет. Передняя оптическая когерентная томография 
роговицы левого глаза. Первый день после факоэмульсификации ката-
ракты. Отслойка Десцеметовой мембраны с разрывом

Fig. 3. Patient E., 80 years old. Anterior optical coherence tomography of 
the cornea of the left eye on the first day after cataract phacoemulsification. 
Detachment of Descemet’s membrane with a tear

Передняя оптическая когерентная томография пока-
зала, что отслойка распространяется от парацентральной 
области на периферию роговицы с разрывом, идущим от 
нижнего края носового парацентеза на 9 часах (рис. 3). 
Толщина роговицы в месте отека составила 1100 мкм.

На первые сутки после после факоэмульсификации 
катаракты левого глаза было принято решение прове-
сти пневмодесцеметопексию. Под местной анестезией 
(Оксибупрокаин 0,4%) через парацентез роговицы, рас-
положенный противоположно отслоенной десцементо-
вой мембране, с помощью канюли введен воздух в объе-
ме 2/3 передней камеры (рис. 4). 

После завершения операции пациент оставался на 
операционном столе в положении лежа на спине в те-
чение 20 мин для обеспечения прилегания десцемето-
вой мембраны к строме роговицы. Хирургическое вме-
шательство проводилось с использованием микроско-
па ZEISS OPMI LUMERA 700 с интегрированной систе-
мой ОКТ ZEISS RESCAN 700 (рис. 5). 

После проведения пневмодесцеметопексии пациен-
ту была назначена комплексная медикаментозная тера-
пия, включающая: левофлоксацин 0,5% – 4 раза в день, 2 
недели; дексаметазон 0,1% – 4 раза в день, 2 недели, бром-

Рис. 4. Пациент Е., 80 лет: а – до введения воздуха; б – после введения воздуха

Fig. 4. Patient E., 80 years old: а – before air injection; б – after air injection

фенак 0,09% – 2 раза в день, 6 недель, дорзоламид 2% –  
2 раза в день, 2 недели, окусалин 3% – 6 раз в день, 1 месяц.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Субъективно: пациент отметил улучшение зрения ле-
вого глаза на следующий день после пневмодесцемето-
пексии. Объективно: Vis OS = 0,6 н/к; при осмотре OS: 
роговица – локальный отек и неполное прилегание дес-
цеметовой мембраны на 9 часах (рис. 6). Пневмотоно-
метрия OS: 21 мм рт.ст. Толщина роговицы – 940 мкм. 

На 11-й день после операции пациент жалоб не 
предъявлял. Объективно: Vis OS = 0,7 н/к; при осмотре OS: 
роговица прозрачная, десцеметова мембрана прилежит 
к строме роговицы по всей площади (рис. 7). Пневмото-
нометрия OS: 18 мм рт.ст. Толщина роговицы – 694 мкм.

ОБСУЖДЕНИЕ

Из-за отека роговицы отслойка Десцеметовой мем-
браны часто остается незаметной. При биомикроскопии 
в этом случае щель осветителя делают узкой и распо-
лагают на границе между прозрачной и непрозрачной 

ба
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ба
Рис. 5. Пациент Е., 80 лет. Передняя интраоперационная оптическая когерентная томография: а – до введения воздуха; б – после введения воздуха

Fig. 5. Patient E., 80 years old. Intraoperative anterior optical coherence tomography: а – before air injection; б – after air injection

частью роговицы. Перемещая освещение, необходимо 
обнаружить тонкую полоску Десцеметовой мембраны.

При полном отеке роговицы инстиллируют гипе-
росмолярный раствор глюкозы 40% или NaCl 3%. Через  
10 мин, на фоне уменьшения отека, проводят биомикро-
скопию для выявления отслойки Десцеметовой мембра-
ны. Если роговица остается непрозрачной даже после 
применения гиперосмолярных растворов, или имеются 
сомнения в точности биомикроскопии, методом выбо-
ра становится оптическая когерентная томография пе-
реднего отрезка глаза. 

Существуют публикации, подытоживающие результаты 
медикаментозного лечения, при отсутствии хирургическо-
го вмешательства. Опубликовано исследование, в котором 
подведены итоги медикаментозного лечения без хирурги-
ческого вмешательства. Среднее время прилегания отсло-
енной десцеметовой мембраны составило 9,8 недели, а ча-
стота неудач – 46,67% [9]. Таким образом, спонтанное при-
легание отслоенной Десцеметовой мембраны на фоне ме-
дикаментозного лечения представляет собой длительный и 
непредсказуемый процесс, который может привести к фи-
брозированию и сморщиванию Десцеметовой мембраны, 
что может потребовать выполнения трансплантации за-
днего эндотелия [10], что и стало основанием для приня-
тия решения о хирургическом лечении.

Пневмодесцеметопексия является часто применяе-
мым методом лечения отслойки Десцеметовой мембраны. 
В качестве тампонады используется воздух, газовые сме-

си (20% SF6 или 14% C3F8А) [11]. В литературе также опи-
сан опыт применения вискоэластика (Healon 1,8%) [12].

Использование воздуха имеет ряд преимуществ: вы-
сокую эффективность и быстрое рассасывание [13]. Бла-
годаря этому минимизируется повреждающее воздей-
ствие на эндотелий роговицы, тогда как газовые смеси 
рассасываются значительно дольше [8]. 

Кроме того, при использовании газов возрастает ве-
роятность зрачкового блока [14] и повышения ВГД, что 
потребует проведение иридэктомии с использованием 
YAG-лазера.

Поскольку в данном случае имелся разрыв Десцеме-
товой мембраны, мы приняли решение воздержаться от 
использования вискоэластика в качестве тампонады. Су-
ществовала высокая вероятность его попадания под дес-
цеметову мембрану, что могло затруднить ее прилегание 
к строме роговицы.

Также применяются и другие хирургические мето-
дики, такие как использование YAG-лазера для создания 
микроотверстий в Десцеметовой мембране, обеспечи-
вающих выход из-под нее внутриглазной жидкости [14]. 
Этот подход целесообразен, если отслойка мембраны 
обнаружена без разрыва, а роговица сохраняет относи-
тельную прозрачность. 

Сообщается также о благоприятных результатах при-
менения транскорнеальных швов [15] в ситуациях, ког-
да восстановить анатомическое положение десцемето-
вой мембраны с помощью воздуха или газа не удается. 

Рис. 6. Пациент Е., 80 лет. Передняя оптическая когерентная томография 
роговицы левого глаза. 1 день после пневмодесцеметопексии. Неполное 
прилегание Десцеметовой мембраны 

Fig. 6. Patient E., 80 years old. Anterior optical coherence tomography of 
the cornea of the left eye. 1 day after pneumatic descemetopexy: Incomplete 
reattachment of Descemet’s membrane

Рис. 7. Пациент Е., 80 лет. Передняя оптическая когерентная томография 
роговицы левого глаза. 11 день после проведения пневмодесцеметопек-
сии. Полное прилегание Десцеметовой мембраны 

Fig. 7. Patient E., 80 years old. Anterior optical coherence tomography of the 
cornea of the left eye. 11 days after pneumatic descemetopexy: Complete 
adherence of Descemet’s membrane
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Если перечисленные вмешательства не дают результата, 
для восстановления зрения выполняют эндотелиальную 
кератопластику [16].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Пневмодесцеметопексия с использованием возду-
ха под контролем интраоперационной передней опти-
ческой когерентной томографии позволила добиться в 
сроки 11 дней полного прилегания Десцеметовой мем-
браны к строме роговицы, что привело к быстрому вос-
становлению прозрачности оптической зоны роговицы.
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