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Аннотация. Слепота вследствие патологий роговицы — одна из основных 
причин обратимой слепоты, с которой можно справиться с помощью кера-
топластики. Это наиболее успешная трансплантация органов в  организме 
человека, поскольку роговица лишена сосудистой сети, что сводит к  ми-
нимуму риск отторжения трансплантата. Первая успешная трансплантация 
была проведена в 1905 году, и с тех пор трансплантация роговицы претер-
пела значительные изменения. Это стало возможным благодаря неустан-
ным усилиям исследователей и  увеличению знаний об  анатомии рогови-
цы, совершенствованию инструментов и  технологическим достижениям. 
Кератопластика прошла долгий путь со  времени первых операций, когда 
заменялась вся толща роговицы, до наших дней, когда может быть транс-
плантирован только отдельный пораженный слой.

Ключевые слова: роговица, кератопластика, трансплантат.

ВРоссийской Федерации велика частота встреча-
емости офтальмопатологии, а  именно — около 
11 тысяч человек на 100 тысяч населения страда-

ют заболеваниями глаза. На  основании данных Нерое-
ва В.В. число слабовидящих и  слепых в  России состав-
ляет 218  тысяч человек, причем, 103  тысячи человек 
являются абсолютно слепыми. В  мировой статистике 
по  причине патологий роговицы слепота стоит на  4-м 
месте (5,1%) [4].

Роговица — довольно уязвимая структурная часть 
глаза, её прозрачность нарушается вследствие многих 
воздействующих факторов и  заболеваний [3]. Даже ин-
тенсивные консервативные методы лечения часто быва-
ют неэффективны, что ведет к образованию бельма раз-
личной степени интенсивности и  стойкому снижению 

зрения. Трансплантация роговицы является практиче-
ски единственным способом лечения данной патологии 
[5, 6].

Кератопластика представляет собой вид пластиче-
ской операции, заключающийся в замене патологически 
изменённой роговицы или её части трансплантатом [2].

Первую успешную операцию сквозной пересадки ро-
говицы при сохранении остроты зрения 0,3 у пациента, 
потерявшего зрение вследствие ожога обоих глаз, осу-
ществил Эдуард Цирм 7 декабря 1905 года в городе Оло-
моуц (Чехия) [1].

Развитие кератопластики в  России связано с  име-
нием академика Владимира Петровича Филатов, кото-
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Summary. Blindness due to corneal abnormalities is one of the main 
causes of reversible blindness that can be treated with keratoplasty. This 
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when only a single affected layer can be transplanted.
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рый является основателем наиболее известной отече-
ственной офтальмологической школы. Важные заслуги 
В.П. Филатова: открытие метода сохранения роговицы 
от трупа человека во влажной камере при температу-
ре +2–4˚С, разработка новых технологий пересадки 
роговицы и инструментов, которые позволили выпол-
нить данные операции. Владимир Петрович первым 
предложил для фиксации трансплантата, укрывать его 
участком слизистой оболочки склеры, выкроенной 
в верхнем отделе глазного яблока в форме ленты [60, 
61].

Позже, В.П. Филатов совместно с  конструктором 
А.П. Марциновским разработали ряд трепанов. ФМ-1, 
ФМ-3, ФМ-4 получили наиболее широкое распростране-
ние.

Кроме того, В.П. Филатовым, при помощи Д.Г. Бушми-
ча, разработана классификация помутнений роговиц, 
отражающая степень их пригодности для пересадки, 
и включает 5 категорий.

Заслуги академика В.П. Филатова не  только оказали 
огромное влияние на развитие кератопластики во всем 
мире, но и позволили отечественной офтальмологии за-
нять передовые рубежи по пересадке роговицы [62, 63].

Существуют различные анатомические и  клиниче-
ские параметры, которые необходимо оценить перед 
планированием типа трансплантации роговицы. В  на-
стоящее время существует несколько целей транс-
плантации роговицы: оптическая (восстановление или 
улучшение зрения), лечебная (обратное развитие или 
прекращение патологического процесса в  роговице), 
косметическая (косметический эффект без улучшения 
зрения), тектоническая (восстановление целостности 
роговицы), мелиоративная (перед оптическими опера-
циями для «укрепления» роговицы) [5, 7].

Существуют следующие виды кератопластики: сквоз-
ная и  послойная. Методика сквозной кератопластики 
применяется лишь в  тех случаях, когда имеются гру-
бые необратимые изменения стромы. Эта техника одна 
из  наиболее травматичных, к  тому  же сопровождается 
высоким риском развития тяжелых осложнений. Поэто-
му, в настоящее время идет активное развитие методик 
послойных операций, позволяющих минимизировать 
операционные риски и  создавать условия сохранения 
прозрачности роговицы. Этот метод выборочной заме-
ны пораженной части имеет много преимуществ с точ-
ки зрения меньшего количества интраоперационных 
осложнений, сохранения целостности глазного яблока 
и  меньших шансов отторжения трансплантата в  после-
операционном периоде, поскольку трансплантируется 
меньшее количество ткани по  сравнению со  сквозной 

кератопластикой [10–12]. Таким образом, трансплан-
тация роговицы в  широком смысле классифицируется 
как сквозная (PK), передняя и  задняя послойная ке-
ратопластика. Передняя послойная кератопластика 
подразделяется на  SALK (Superficial Anterior Lamellar 
Keratoplasty — Передняя послойная кератопластика), 
DALK (Deep Anterior Lamellar Keratoplasty — Глубокая 
передняя послойная кератопластика). Заднюю керато-
пластику подразделяют на  DSAEK (Descemet Stripping 
Automated Endotelial Keratoplasty — Задняя автоматизи-
рованная послойная кератопластика) и DMEK (Descemet 
Membrane Endotelial Keratoplasty — Эндотелиальная ке-
ратопластика десцеметовой оболочки) [13–15]. Класси-
фикация в зависимости от размера заменяемого участ-
ка роговицы следующая: частичная кератопластика 
(4,5–6,0  мм в  диаметре), субтотальная кератопластика 
(6,5–9,0 мм в диаметре), тотальная кератопластика (9,5–
12,0 мм в диаметре) [8].

Послойная (передняя и задняя) кератопластика под-
разумевает хирургическую замену только пораженной 
ткани роговицы при сохранении здоровой ткани рого-
вицы хозяина. Селективная кератопластика предлагает 
несколько преимуществ по  сравнению с  проникающей 
кератопластикой, например, более низкая вероятность 
отторжения трансплантата, меньшая потеря эндотели-
альных клеток, более быстрая зрительная адаптация. 
Эти новые хирургические процедуры быстро становят-
ся предпочтительным вариантом терапии специфиче-
ских дисфункций роговицы, затрагивающих эпителий 
и строму (SALK, DALK) или эндотелий роговицы (DSAEK, 
DMEK). В течение последнего десятилетия непрерывное 
совершенствование хирургических методов и разработ-
ка инновационных инструментов значительно улучшили 
методику трансплантации роговицы. Послойная кера-
топластика облегчает операцию на  роговице, обеспе-
чивает превосходные результаты и может успешно вос-
становить зрение при слепоте, связанной с патологией 
роговицы [16].

Передняя послойная кератопластика может выпол-
няться практически во всех случаях помутнения рогови-
цы, при наличии интактного эндотелия [17].

Передняя послойная кератопластика (SALK) впервые 
была описана Кауфманом и др. в 2003 году. Она использу-
ется для лечения помутнений роговицы, затрагивающих 
передние 30–40% роговицы. Основными показаниями 
являются поверхностные рубцы, возникшие в результа-
те заживления кератита, трахома, травмы, поверхност-
ные дистрофии или дегенерации роговицы [18,19].

DALK показана при более глубоких поражениях рого-
вицы, чем SALK и применяется при наличии помутнения 
в средних слоях роговицы, решетчатой и пятнистой дис-
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трофии роговицы, рецидивирующем птеригиуме, дер-
моиде, неоплазме [22].

С развитием науки в области передней послойной ке-
ратопластики появилось много техник проведения дан-
ных операций: прямая открытая диссекция, описанная 
Anwar в  1974  году [28]; диссекция с  интрастромальной 
инъекцией воздуха по  Archila и  Deep (1985 г.) [23]; рас-
сечение гидроделаминированием, изобретенное Sugita 
и Kondo [24, 25]; закрытая диссекция (1999 г.) и рассече-
ние роговицы с использованием вискоэластиков (2000 г.) 
по Melles и др. [26, 27]; диссекция с использованием тех-
ники «big bubble», открытая Anwar и Teichmann (2002 г.) 
[20, 21].; кератопластика с  использованием микрокера-
тома LASIK (Laser-Assisted in Situ Keratomileusis) [29–31]; 
послойная кератопластика с  использованием фемтосе-
кундного лазера [32, 33].

Задняя послойная кератопластика используется для 
замены глубоких слоев роговицы и лечения состояний, 
при которых поражен только эндотелий, а  остальная 
часть роговицы здорова. Следовательно, показаниями 
для задней послойной кератопластики являются: эндоте-
лиальная дистрофия роговицы Фукса, задняя полимор-
фная дистрофия роговицы, наследственная врожденная 
эндотелиальная дистрофия роговицы, иридокорнеаль-
ный эндотелиальный синдром, вирусная эндотелиаль-
ная дисфункция, афакичная и  псевдофакичная буллез-
ная кератопатия [35, 36].

Положительные стороны задней послойной кера-
топластики заключаются в  применении современных 
микроинвазивных технологий, позволяющих создать 
тонкий срез донорской роговицы и свести к минимуму 
возможность развития серьезных осложнений. Кроме 
того, при данных технологиях гораздо реже возникает 
отторжение трансплантата, создаются более благопри-
ятные условия для приживления донорского материала.

Описания метода задней послойной кератопластики 
появились в 1956 г. Первым трансплантацию эндотелия 
и задних слоев стромы роговицы осуществил C.W. Tillet 
[37]. В ходе операции был выполнен лимбальный разрез 
длиной 12  мм, через который проводилось расслаива-
ние роговицы. Затем, задние слои были отсечены нож-
ницами. В образованное ложе был уложен трансплантат 
и зафиксирован швами. Швы накладывались и в области 
лимба.

J.I. Barraquer в  1972 г. разработал новый способ зад-
ней кератопластики [38]. Операция проводилась по ме-
тодике «открытого неба». Первый этап — создание ке-
ратомом поверхностного лоскута роговицы на  ножке. 
Второй этап — трепанация задних слоев роговицы и по-
мещение в  образованное ложе трансплантата. Затем 

проводилась фиксация швами донорского материала 
и поверхностного роговичного лоскута. Данная методи-
ка имеет ряд недостатков, в  частности наличие верти-
кального рубца всех слоев роговицы [39–43].

В  1998 г. G.R. Melles модернизировал операцию 
C.W. Tillet [44]. Лимбальный разрез он сократил до  дли-
ны 9  мм. Следующий этап — расслаивание роговицы 
на глубине 2/3 толщины стромы, когда в сформирован-
ный карман помещался специализированный трепан, 
с помощью которого выкраивались задние слои рогови-
цы. Затем вводился трансплантат и расправлялся путем 
введения воздуха в переднюю камеру глаза. При данной 
операции швы накладывались только на  лимбальный 
разрез, трансплантат фиксировался благодаря насосной 
функции эндотелия, выпоту фибрина и стромальной ре-
генерации [45, 46]. Позднее, G.R. Melles усовершенство-
вал методику путем сложения трансплантата в  дупли-
катуру, что позволило сократить лимбальный разрез 
до 5 мм [47]. В 2004 г. тем же автором была предложена 
техника выполнения десцеметорексиса с  целью сохра-
нения стромы при повреждениях только десцеметовой 
мембраны и эндотелия [48]. Полноценная строма сохра-
няет трофику и иннервацию роговицы, что способствует 
благоприятному и быстрому восстановлению после опе-
рации, а также обеспечивает более высокие зрительные 
функции.

Новый способ трансплантации при помощи микро-
кератома был предложен в  2006 г. M. Gorovoy. Данная 
методика была названа DSAEK (Descemet’s stripping 
automated endothelial keratoplasty), она позволяет со-
здать ультратонкий трансплантат, тем самым снижая 
вероятность возникновения неблагоприятных послед-
ствий [49]. В России первая операция DSAEK была прове-
дена в 2013 г. Б.Э. Малюгиным [50].

В  2008 г. M. Bursin разработал глайд (Bursinglide), 
который позволил имплантировать трансплантат че-
рез разрез 4  мм. В  инструмент воронковидной формы 
укладывается трансплантат эндотелием кверху, затем 
устройство переворачивается и  кончик его вводится 
в переднюю камеру глаза. С противоположной стороны 
производится парацентез, через него вводится микро-
пинцет, который вытягивает трансплантат из глайда [51].

В 2006 г. G.R. Melles предложил технику изолирован-
ной трансплантации десцеметовой мембраны, назван-
ной DMEK (Descemet’s membrane endothelial keratoplasty) 
[52, 53]. В  России данный вид операции был проведен 
впервые в 2008 г. в НИИ им. Гельмгольца г. Москва [54].

В  связи с  проблемой неравномерности толщины 
трансплантата B. Seitz с  соавт. в  2003 г. предложил ме-
тодику фемтолазерной диссекции стромы роговицы 
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[55]. Впервые данная техника была выполнена в 2007 г. 
Y.Y. Cheng, он провел заднюю послойную кератопласти-
ку с  выкраиванием донорского трансплантата с  помо-
щью фемтосекундного лазера (FS-DSEK) [56].

Последней инновацией в  ламеллярной хирургии 
является PDEK (pre-Descemet’s endothelial keratoplasty). 
Новая техника возникла в связи с открытием в 2013 году 
в  структуре роговицы слоя Дуа, находящегося между 
стромой и десцеметовой мембраной [57, 58]. В феврале 
2017 г. Dua с соавт. представили инструмент для прове-
дения пневмодиссекции роговицы в условиях операции 
PDEK [59].

За  последние несколько лет наука совершила боль-
шой шаг в исследовании проблем кератопластики и соз-

дании новых способов пересадки роговицы. Послойная 
трансплантация дает большие преимущества и устраня-
ет основные риски, связанные со  сквозной кератопла-
стикой. Но  и  ламеллярная кератопластика имеет ряд 
неблагоприятных нюансов. В  связи с  чем, необходимо 
дальнейшее изучение проблемы.

Таким образом, в  связи с  постоянно увеличиваю-
щимся количеством пациентов, которым необходимо 
хирургическое вмешательстве в  виде кератопластики, 
которая становится в  большинстве случаев единствен-
ной возможностью возвращения пациенту нормального 
зрения, поднимается вопрос о постоянном усовершен-
ствовании технологий оперативного лечения, разработ-
ке новых методов с использованием нано- и биотехно-
логий.
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