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Следует отметить, что в 1‑й группе после ЛС наблю‑
дали следующие осложнения: гифему – 5 глаз (14,3 %), 
отслойку сосудистой оболочки – 6 глаз (17,1 %), гипо‑
тонию с синдромом мелкой передней камеры – 10 глаз 
(28,6 %). в большинстве случаев данные осложнения 
были купированы консервативно, однако на 4 глазах 
(11,4 %) потребовалась задняя трепанация склеры для 
ликвидации отслойки сосудистой оболочки и на 2 глазах 
(5,7 %) – повторное наложение дополнительных швов на 
склеральный лоскут ввиду гиперфильтрации.

Обсуждение полученных данных. Основной пробле‑
мой, возникающей после СТЭ, является избыточная 
фильтрация внутрикамерной влаги в раннем послео‑
перационном периоде и возникающая при этом выра‑
женная гипотония [5, 6]. Последняя может стать причи‑
ной ряда необратимых изменений, таких как синдром 
мелкой передней камеры, периферические передние 
синехии, гифемы и супрахориоидальные кровоизлия‑
ния, гипотоническая макулопатия, а также стремитель‑
но развивающаяся катаракта. Эти осложнения могут 
встречаться чаще и протекать тяжелее при использо‑
вании в ходе операции антиметаболитов, таких как 
5‑фторурацил, для профилактики рубцевания фильтра‑
ционной зоны [2, 7]. В то же время, плотное ушивание 
склерального клапана снижает вероятность развития 
гипотонии в раннем послеоперационном периоде, но 
увеличивает риск преждевременного рубцевания вновь 
сформированных путей оттока, что, несомненно, при‑
ведет к уменьшению длительности гипотензивного 
эффекта антиглаукомной операции [5].

Применение методики ЛС склеральных швов в ран‑
нем послеоперационном периоде после СТЭ позволяет 
значительно снижать ВГД и пролонгировать гипотен‑
зивный эффект вмешательства [5, 6]. Однако данная 
технология является далеко небезопасной и может 
в ряде случаев приводить к осложнениям, требующим 
дополнительных хирургических манипуляций.
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Резюме. 42 пациента (68 глаз), которым по поводу глаукомы 
проведена синустрабекулэктомия по J.E. Cairns были разделе‑
ны на две группы. Пациентам 1‑й группы – 22 пациента (35 
глаз) на 5‑й день после операции проведен лазерный сутуро‑
лизис. На протяжении 6‑месячного наблюдения уровень сред‑
него внутриглазного давления у пациентов, перенесших суту‑
ролизис, был ниже, чем во 2‑й группе (без дополнительного 
лазерного лечения). Хотя лазерный сутуролизис склеральных 
швов после синустрабекулэктомии позволяет значительно 
пролонгировать гипотензивный эффект операции, данная 
технология в ряде случаев может приводить к осложнениям, 
требующим дополнительных хирургических манипуляций.
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background. Research objective is an assessment of surgical and 
functional results of penetrating keratoplasty in endothelial corneal 
dysfunction using preserved donor transplant.
Methods. 15 patients (15 eyes) aged 55–83 with the secondary 
(postoperative) endothelial corneal dystrophy were got penetrating 
keratoplasty with the “Material for cornea recovery”, produced by 
eye bank “EyeLab” (Moscow).
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Results. In all cases there was complete recovery of transplant trans‑
parency during 1–3 months. The medium density of the endothe‑
lium was 1741±234 cells/mm2, the medium loss of the endotheli‑
um – 18±9 %. Normalization of corneal thickness has occurred in 
2–3 months after surgery.
Conclusions. The effectiveness of “Material for cornea recovery” for 
penetrating keratoplasty is not inferior to the efficacy of the native 
donor material.
Keywords: corneal transplant, corneal endothelium, eye bank.
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Эндотелиальная дистрофия (ЭД) является тяжелым, 
прогрессирующим заболеванием, которое связано 
с декомпенсацией эндотелиального слоя роговицы. ЭД 
роговицы может быть как врожденным (первичная 
эндотелиальная дистрофия, каплеобразная дистро‑
фия, дистрофия Fuchs, врожденная эндотелиальная 
дистрофия), так и приобретенным (вторичная эндо‑
телиальная дистрофия после внутриглазных хирур‑
гических и лазерных операций, травм глаза, тяжелой 
внутриглазной инфекции) заболеванием.

Целью настоящей работы послужила оценка хи‑
рургических и функциональных результатов сквозной 
кератопластики с использованием консервированного 
донорского материала при ЭД роговицы.

Материал и методы. В исследование включено 15 па‑
циентов (15 глаз) 55–83 лет с вторичной (послеопера‑
ционной) ЭД, которым с октября 2014 по январь 2015 г. 
в ПЦМГ была выполнена сквозная кератопластика. Для 
кератопластики отбирались лица со II–IV стадиями ЭД 
по классификации В.В. Волкова [1]: II стадия – 2 паци‑
ента, III стадия – 7 пациентов, IV стадия – 6 пациентов. 
В 9 наблюдениях ЭД развилась после экстракапсуляр‑
ной экстракции хрусталика при катаракте с имплан‑
тацией интраокулярной линзы (ИОЛ), в 5 наблюде‑
ниях – после ультразвуковой факоэмульсификации 
с имплантацией ИОЛ и в 1 наблюдении – после серии 
операций по поводу отслойки сетчатки (эндовитреаль‑
ное вмешательство, тампонада силиконом, факоэмуль‑
сификация с заменой заднекамерной ИОЛ). В 6 случаях 
давность заболевания составила от 6 месяцев до 1 года, 
в 4 случаях – от 1 года до 2 лет и в 5 случаях 2–3 года. 
Позднее обращение было связано с консервативным 
лечением, а также отсутствием возможности транс‑
плантации роговицы на территории Приморского 
края до 2014 г.

При обращении пациенты предъявляли жалобы 
на снижение остроты зрения, ощущение инородного 
тела в глазу, слезотечение, боли. Биомикроскопичес‑
ки выявляли характерные для ЭД изменения: отек 
всех слоев стромы роговицы (в ряде случаев – легкие 
помутнения), отек эпителия, субэпителиальные пу‑
зыри, дефекты эпителия. Субэпителиальный фиброз 
роговицы диагностирован в 6 наблюдениях. Острота 
зрения до операции составила в среднем 0,06±0,03 
(от правильной светопроекции до 0,2), у 9 человек 
(60 % наблюдений) – менее 0,1. У 4 пациентов была 
сопутствующая глазная патология: глаукома (1 слу‑
чай), возрастная дегенерация макулы – сухая форма 

(2 случая), оперированная отслойка сетчатки с авит‑
рией (1 случай).

Центральная толщина роговицы у пациентов дан‑
ной группы по данным Шаймпфлюг‑топографии со‑
ставила в среднем 889±163 мкм. Пальпаторно и пнев‑
мотонометрически внутриглазное давление у всех 
больных было в пределах нормы.

Во всех случаях одним хирургом проведена сквоз‑
ная кератопластика трансплантатом диаметром 
8,25 мм с фиксацией непрерывным либо узловыми 
швами с обратным профилем. Диаметр ложа реци‑
пиента составил 8 мм. В качестве донорского исполь‑
зовали «Материал для восстановления роговицы» – 
медицинское изделие для сквозной, задней и перед‑
ней послойной кератопластики (ФСР № 2012/14148) 
производства глазного банка «АйЛаб» (г. Москва) [3]. 
По данным производителя, средний интервал между 
смертью донора и временем аутопсии составил 15±6 
часов, среднее время консервации – 7±2 дня. Средняя 
плотность эндотелия равнялась 2753±358 кл./мм2 
(от 2897 до 2650 кл./мм2).

Результаты исследования. Во всех случаях заре‑
гистрировано полное восстановление прозрачности 
трансплантата в срок от 1 до 3 месяцев после операции. 
На 13 глазах полное восстановление прозрачности 
произошло в течение 1–2 месяцев (рис. 1). У 1 паци‑
ента в течение 2 месяцев сохранялся умеренный отек 
роговицы, разрешившийся на фоне консервативного 
лечения к исходу 3‑го месяца достижением остроты 
зрения 0,4.

Из осложнений: на одном глазу наблюдался отек 
стромы трансплантата в первые 2 недели после опера‑
ции. Мы связывали данную симптоматику со значи‑
тельной разницей в толщине между собственной ро‑
говицей больного и пластическим материалом (рис. 2). 
Недостаточная адаптация краев операционной раны 
приводила к фильтрации камерной влаги и проникно‑
вению ее в строму трансплантата. Полное купирование 
данного осложнения потребовало наложения допол‑
нительных адаптирующих края раны швов. После 
повторного вмешательства отек трансплантата купи‑
ровался в течение 14 дней.

Рис. 1. Состояние роговицы через 1 месяц после операции, 
биомикроскопия.
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Следует отметить, что восстановление прозрач‑
ности роговичного трансплантата, происходило 
быстрее у пациентов со II стадией ЭД, что можно 
объяснить большей разницей в толщине между собс‑
твенной роговицей и пластическим материалом в III 
и IV стадиях заболевания. Средняя острота зрения 
через 6 месяцев после операции значительно улучши‑
лась по сравнению с предоперационными значениями 
и составила 0,3±0,2.

Средняя плотность эндотелия у всех оперированных 
к концу срока наблюдения составила 1741±234 кл/мм2, 
средняя потеря эндотелия – 18±9 %. Эти показатели не 
превышают данные, полученные другими авторами, 
использовавшими для сквозной кератопластики на‑
тивный донорский материал, сохраненный во влажной 
камере по В.П. Филатову не более 48 часов [4, 9].

Нормализация центральной толщины роговицы 
произошла через 2–3 месяца после операции (в сред‑
нем 497±51 мкм) и сохранялась в пределах нормаль‑
ных значений на протяжении всего срока наблюдения. 
У всех пациентов к концу первого месяца послеопера‑
ционного периода полностью купировались жалобы 
на ощущение инородного тела в глазу, слезотечение, 
боли.

Обсуждение полученных данных. На глазах с вы‑
соким зрительным потенциалом трансплантация ро‑
говицы – единственный перспективный в функцио‑
нальном плане способ лечения ЭД [2, 14]. 36 % от всех 
кератопластик выполняется по поводу эндотелиальной 
патологии роговицы, в 7–31 % – по поводу вторичной 
ЭД и 10–25 % – по поводу дистрофии Fuchs [5, 8, 10]. 
Актуальными проблемами, связанными с трансплан‑
тацией роговицы, являются проблемы прозрачного 
приживления трансплантата, срока его жизнеспособ‑
ности, а также развития недостаточности или реакции 
отторжения [15].

Кератопластика при ЭД роговицы относится к опе‑
рациям высокого риска по выживаемости трансплан‑
тата, 2‑летнее сохранение прозрачности трансплантата 
регистрируется в 60–85 %, а 5‑летнее – в 50–80 % наблю‑
дений [6, 11]. Поэтому для эффективного приживления 

сквозного трансплантата роговицы необходима макси‑
мальная сохранность жизнеспособности эндотелиаль‑
ных клеток, обеспечивающих нормальную гидратацию 
и прозрачность трансплантата за счет транспортной 
и насосной функций [7, 12]. После сквозной транс‑
плантации роговицы эндотелий не способен к мито‑
тической регенерации, и при его значительной потере 
в посттрансплантационном периоде возникает сначала 
функциональная декомпенсация, а затем и необрати‑
мое помутнение трансплантата [11].

Выкраивание и фиксация роговичного трансплан‑
тата при сквозной и задней послойной кератопласти‑
ках сопровождаются потерей эндотелиальных клеток, 
в связи с чем их исходная плотность должна быть не 
менее 2800–3000 кл./мм² [11, 13].

Современные методики консервации позволяют 
сохранять донорскую роговицу в жизнеспособном со‑
стоянии практически без потери плотности эндотелия 
до 14 суток для сквозных кератопластик и до 20 суток 
для мелиоративно‑тектонических целей. Эффектив‑
ность применения «Материала для восстановления 
роговицы» для сквозной кератопластики, оценива‑
емая по параметрам восстановления прозрачности 
роговицы, корригируемой остроты зрения, плотности 
эндотелиальных клеток, а также центральная толщи‑
на роговицы не уступает эффективности применения 
нативного донорского материала. В регионах страны 
с отсутствием глазных банков использование консер‑
вированных донорских роговиц дает возможность 
восстановить зрение у пациентов с показаниями 
к сквозной кератопластике.

Несмотря на то, что пересадка роговицы по поводу 
ЭД относится к кератопластикам более высокого риска 
по выживаемости материала в нашем исследовании 
высокая приживляемость трансплантатов была до‑
стигнута даже на глазах с III и IV стадией патологи‑
ческого процесса.

В заключение необходимо отметить, что общеми‑
ровым трендом в проведении кератопластических 
операций является отказ от сквозных пересадок и пе‑
реход к задним послойным кератопластикам. Данный 
вид хирургических вмешательств менее травматичен, 
более функционально эффективен и легче переносит‑
ся больными. В ближайшей перспективе мы надеемся 
перейти к такому виду хирургического лечения: мате‑
риал для задней кертопластики доступен для врачей 
в глазном банке «АйЛаб». Однако эффективность 
этой технологии в значительной степени зависит от 
стадии ЭД роговицы. Последнее требует от врачей 
более эффективного взаимодействия и направления 
в клинику больных на ранних стадиях заболевания, 
т.е. до формирования стромального фиброза.
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Результаты сквозной кератопластики при эндотелиальной 
дистрофии роговицы с использованием консервированного 
донорского материала
А.В. Золоторевский1, Г.А. Федяшев2

1 Глазной банк «АйЛаб» (127273, г. Москва, Березовая аллея, 5а), 
2 Приморский центр микрохирургии глаза (690088, г. Владивос-
ток, ул. Борисенко, 100е)
Резюме. 15 пациентам (15 глаз) 55–83 лет со вторичной (после‑
операционной) эндотелиальной дистрофией роговицы выпол‑
нена сквозная кератопластика донорским материалом произ‑
водства глазного банка «АйЛаб» (г. Москва). Во всех случаях 
отмечено полное восстановление прозрачности трансплантата 
в срок от 1 до 3 месяцев. Средняя плотность эндотелия соста‑
вила 1741±234 кл./мм2, средняя потеря эндотелия – 18±9 %. 
Нормализация толщины роговицы произошла через 2–3 ме‑
сяца после операции.
Ключевые слова:  роговичный трансплантат, эндотелий 

роговицы, глазной банк.
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ПЕРвЫЙ ОПЫТ хИРУРгИЧЕСКОгО ЛЕЧЕНИя РЕТИНОПАТИИ НЕдОНОшЕННЫх в УСЛОвИях 
КРАЕвОЙ дЕТСКОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ бОЛьНИЦЫ № 1 г. вЛАдИвОСТОКА
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thE FIRst ExPERIENCE OF sURgICAL tREAtMENt 
OF REtINOPAthy OF PREMAtURE NEONAtEs IN REgIONAL 
ChILD CLINICAL hOsPItAL NO. 1, vLADIvOstOk
S.N. Beniova1, N.V. Gorelik2, N.V. Rudenko2, O.N. Kim2, 
D.A. Rukina3, V.V. Stankevich3, O.N. Kiselyova3

1 Pacific State Medical University (2 Ostryakova Ave. Vladivostok 
690950 Russian Federation), 2 Regional child clinical hospital No. 1 
(27 Ostryakova Ave. Vladivostok 690078 Russian Federation), 
Regional clinical hospital No. 2 (55 Russkaya St. Vladivostok 690105 
Russian Federation)
summary. In 2013, for the first time in the Primorye Territory 
in the hospital Regional Children᾿s Clinical Hospital №1 in 15 
patients with retinopathy of prematurity was held transpupil‑
lary panretinal laser coagulation of the retina. The effectiveness 
of treatment for retinopathy of prematurity during the classic 
was 98 %, while the rear aggressive form of the disease regression 
achieved in 14.3 %.
Keywords: premature infants, retinal laser photocoagulation.

Pacific Medical Journal, 2015, No. 3, p. 68–69.

Ретинопатия недоношенных (РН) остается острой 
проблемой в выхаживании и лечении недоношенных 
детей. Ее своевременная диагностика и рациональная 
терапия имеют огромное влияние на прогноз жизни 
и здоровья родившихся с очень низкой и экстремаль‑
но низкой массой тела [2].
Под РН подразумевают нарушение нормального со‑
зревания сетчатки глаза с возможным развитием 
в ней фибропластического процесса. Основной при‑
чиной этого заболевания, особенно у недоношенных 
детей с экстремально низкой массой тела при рож‑
дении и сроками гестации до 27–28 недель, является 
гестационная незрелость сетчатки [1, 4]. Частота РН 
при гестационным возрасте 24–25 недель составляет 
76 %, при гестационным возрасте 26–27 недель – 54 %. 
РН 3–5‑й стадий встречается у 5 % детей при геста‑
ционным возрасте менее 32 недель и у 30 % – при ГВ 
24–25 недель. В связи с высоким риском отслойки 
сетчатки всем детям с РН 3‑й стадии показана ее 
лазерная коагуляция.


