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Резюме
ЦЕЛЬ. Оценить влияние сопутствующей глаукомы на 

результаты автоматизированной эндотелиальной керато-
пластики с удалением десцеметовой мембраны и исполь-
зованием тонких трансплантатов (UTDSAEK).

МЕТОДЫ. 64 пациентам (67 глаз) с буллезной керато-
патией произвели UTDSAEK. 

Средний возраст пациентов составил 71,7±5,4 года. 
Средняя дооперационная острота зрения равнялась 
0,04±0,04. Не страдали глаукомой 45 больных (48 глаз),  
у 19 пациентов (19 глаз) в анамнезе имелась глауко-
ма II-III стадии. Вторичная буллезная кератопатия была 
выявлена на 47 глазах, дистрофия Фукса — на 20. 

Среднее внутриглазное давление (ВГД, Р0) на глазах  
с глаукомой до кератопластики составляло 13±2,3 мм рт.ст.,  
на глазах без глаукомы — 14±3,1 мм рт.ст. ВГД до и 
после операции измеряли апланационным тонометром 
Tonopen-XL.

РЕЗУЛЬТАТЫ. Через 1 год после эндотелиальной керато-
пластики среднее ВГД у больных с сопутствующей глауко-
мой было достоверно выше, чем до операции, и равнялось  

16±2,8 мм рт.ст. (р<0,05). У пациентов без глаукомы досто-
верных различий показателей ВГД до и после операции не 
отмечали. Среднее ВГД у них составляло 15±2,1 мм рт.ст.  
У больных с сопутствующей глаукомой отмечен достовер-
но больший процент потери эндотелиальных клеток рого-
вицы в послеоперационном периоде через 1, 2, 3 года, чем 
у больных с отсутствием глаукомы в анамнезе (48 vs 40%, 
55 vs 49%, 63 vs 55% соответственно). Через 3 года после 
кератопластики частота прозрачного приживления транс-
плантата при наличии сопутствующей глаукомы составила 
58%, а при ее отсутствии — 92%.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Вероятность повышения ВГД в отдален-
ные сроки после эндотелиальной кератопластики выше 
у пациентов с буллезной кератопатией и сопутствующей 
глаукомой. Сопутствующая глаукома у таких больных 
влияет на результаты UTDSAEK, увеличивая риск помут-
нения трансплантата на фоне повышенной гибели клеток 
эндотелия. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: буллезная кератопатия, сопутству-
ющая глаукома, UTDSAEK, эндотелиальная кератопластика.
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Abstract
PURPOSE: Evaluate the influence of concomitant glau-

coma on the ultra-thin Descemet’s stripping automated 
endothelial keratoplasty (UTDSAEK) outcome.

METHODS: 64 patients (67 eyes) with bullous keratopathy 
underwent UTDSAEK.

The average age of the patients was 71.7±5.4 years. The 
average preoperative visual acuity equaled 0.04±0.04. 19 pa- 
tients (19 eyes) had a history of glaucoma (stages II-III). 45 
patients (48 eyes) didn’t have glaucoma. Bullous keratopathy 
was detected in 47 of the studied eyes, Fuchs dystrophy —  
in 20. Prior to the operation mean intraocular pressure (Р0) 
in eyes with glaucoma was 13±2.3 mmHg, in eyes without 
glaucoma — 14±3.1 mmHg. Intraocular pressure before and 
after the operation was measured by Tonopen-XL tonometer.

RESULTS: In 1 year after endothelial keratoplasty mean 
IOP for patients with concomitant glaucoma was higher than 
before surgery and equaled 16±2.8 mmHg (p<0.05). Patients 

who didn’t have a history of glaucoma didn’t manifest any 
essential difference IOP before and after the operation with 
mean IOP of 15±2.1 mmHg. Patients with concomitant glau-
coma had greater percentage of postoperative corneal endo-
thelial cells loss after 1, 2 and 3 years compared to patients 
without a history of glaucoma (48 vs 40%, 55 vs 49%, 63 vs 
55% respectively). In 3 years after keratoplasty graft failure 
reached 42% for eyes with concomitant glaucoma and 8% 
for eyes without glaucoma history. 

CONCLUSION: The probability of elevated intraocular 
pressure in the long-term period after endothelial kerato-
plasty is higher for patients with bullous keratopathy and 
concomitant glaucoma. Concomitant glaucoma can affect 
the results of UTDSAEK, increasing the risk of graft failure 
because of higher rate of endothelial cells loss. 

KEYWORDS: bullous keratopathy, concomitant glaucoma, 
UTDSAEK, endothelial keratoplasty.
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П
ринципы современной лечебно-оптической 
кератопластики заключаются в выборочной 
(селективной) замене только вовлеченных 
в патологический процесс слоев роговицы. 

Эндотелиальная кератопластика, основанная на 
этих принципах, за последние несколько лет стала 
операцией выбора в лечении буллезной керато-
патии. Существенным преимуществом современ-
ной эндотелиальной кератопластики по сравнению 
со сквозной является ее относительная безопас-
ность — следствие небольшого разреза роговицы 
в ходе оперативного вмешательства. Зрительная 
реабилитация больных после этой операции про-
исходит в течение нескольких недель в отличие от 
года и более при сквозной кератопластике, оптиче-
ские результаты лучше и более предсказуемы, уро-
вень индуцированного астигматизма существен-
но ниже. Одной из широко используемых методик 

эндотелиальной кератопластики на сегодняшний 
день является автоматизированная эндотелиаль-
ная кератопластика с удалением десцеметовой мем-
браны и использованием тонких трансплантатов 
(UTDSAEK). Толщина донорского лоскута при этой 
модификации операции обычно варьирует от 50 до 
150 мкм [1, 2]. 

Известно, что нормальный уровень офтальмо-
тонуса является одним из ключевых факторов, вли-
яющих на прозрачное приживление трансплантата 
и адекватную зрительную реабилитацию пациентов  
после сквозной кератопластики. Высокое после- 
операционное внутриглазное давление (ВГД) может 
вызвать не только помутнение кератотранспланта-
та, но и привести к необратимой потере зрительных 
функций на фоне прогрессирования оптической ней-
ропатии [3-18]. Пациенты с предшествующей керато-
пластике глаукомой подвержены наибольшему риску 
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с сопутствующей глаукомой, потенциально подходя-
щих для проведения UTDSAEK, выполняли отдель-
ным предварительным этапом до кератопластики. 

Таким образом, к моменту проведения UTDSAEK 
компенсация ВГД была достигнута у всех пациентов 
с предшествующей кератопластике глаукомой. Гипо-
тензивный медикаментозный режим применяли  
в 16 случаях. Среднее ВГД (Р0) на глазах с глауко-
мой до кератопластики составляло 13±2,3 мм рт.ст.,  
на глазах без глаукомы — 14±3,1. ВГД, учитывая 
сложность его определения на глазах с буллезной 
кератопатией, до и после операции измеряли аппла-
национным тонометром Tonopen-XL.

Основные этапы проводимой UTDSAEK заклю-
чались в следующем. 

 Для выкраивания трансплантата из донорского 
корнеосклерального лоскута подбирали комбина-
цию используемых головок ротационной турбины 
СВ микрокератома Moria так, чтобы остаточная тол-
щина роговицы после 2-х срезов приблизительно  
равнялась 80-100 мкм. Выбор головок осуществляли  
в соответствии с номограммой Moria, основыва-
лись на данных интраоперационной пахиметрии. 
Используемые головки микрокератома имели мар-
кировочную глубину 50, 90, 110, 130, 200, 250, 300, 
350 мкм. Первый срез, как правило, проводили мно-
горазовой головкой микрокератома с маркиров-
кой 300 или 350, что соответствовало глубине среза 
368±23 и 440±28 мкм соответственно. Для повтор-
ного среза подбирали головки в зависимости от 
остаточной толщины донорского лоскута в центре. 
Завершали выкраивание трансплантата вакуумным 
пробойником для донорской роговицы диаметром 
8,0 или 8,5 мм в зависимости от вертикального диа-
метра роговицы пациента. Затем выполняли десце-
меторексис у реципиента. Для введения трансплан-
тата в переднюю камеру применяли специальный 
шпатель (Busin glide) и цанговый пинцет. 

В послеоперационном периоде всем пациентам, 
помимо необходимой в ряде случаев гипотензив-
ной терапии, назначали местно кортикостероиды  
и антибактериальные препараты, в частности, 
офтаквикс и офтан дексаметазон. Офтаквикс, пред-
ставляющий собой 0,5% раствор левофлоксацина, 
фторхинолона III поколения, рекомендовали приме-
нять 3-4 раза в сутки в течение 2-4 недель, в зави-
симости от течения послеоперационного процесса,  
и в дальнейшем заменяли на дезинфицирую-
щий препарат. Офтан дексаметазон рекомендова-
ли инстиллировать по убывающей схеме от 4 раз 
в сутки до однократного закапывания в течение  
4-6 мес. после кератопластики.

 При статистической обработке данных применя-
ли непараметрические методы вариационной стати-
стики с использованием программы Microsoft Excel. 
Для сравнения показателей в группах использовали 
непараметрический критерий Манна — Уитни (U). 
Уровень различий считали достоверным при р <0,05.

Характеристика глаукомы Число 
глаз, n %

Глаукома не выявлена 48 71,6

Компенсированная глаукома  
II-III стадий на медикаментозном 
режиме

13 19,4

Компенсированная оперированная 
глаукома II-III стадий без медика- 
ментозного режима

1 1,5

Компенсированная оперированная 
глаукома II-III стадий на медика- 
ментозном режиме

3 4,5

Некомпенсированная глаукома  
II-III стадий на максимальном  
медикаментозном режиме

2 3,0

Всего 67 100

Таблица 1
Распределение глаз (n=67) больных  

буллезной кератопатией в зависимости  
от наличия сопутствующей глаукомы

повышения и стойкой декомпенсации ВГД после 
сквозной трансплантации роговицы [4, 5, 7-19]. 
Это также может быть связано с особенности тоно-
метрии при измененных свойствах роговицы после 
трансплантации [20-29]. Имеющиеся в доступной 
литературе данные о влиянии сопутствующей глау-
комы на результаты эндотелиальной кератопласти-
ки разноречивы. 

Цель настоящего исследования — оценка вли-
яния сопутствующей глаукомы на результаты 
UTDSAEK у больных буллезной кератопатией.

Материалы и методы

 В исследование были включены 64 пациен-
та (67 глаз) с буллезной кератопатией, которым  
произвели автоматизированную эндотелиальную 
кератопластику с удалением десцеметовой мембра-
ны и использованием тонких трансплантатов тол-
щиной менее 150 мкм на момент выкраивания — 
UTDSAEK.

Средний возраст пациентов составил 71,7±5,4 
года и варьировал от 53 лет до 81 года. 

Средняя дооперационная острота зрения рав-
нялась 0,04±0,04 и находилась в пределах от счета 
пальцев у лица до 0,3. Вторичная буллезная кера-
топатия была выявлена на 47 глазах, дистрофия  
Фукса — на 20. У 19 пациентов (19 глаз) в анамне-
зе имелась глаукома II-III стадий. Характеристика 
сопутствующей глаукомы представлена в табл. 1.

Двум пациентам с декомпенсированным на 
максимальном медикаментозном режиме ВГД 
провели антиглаукоматозное вмешательство за 
2 мес. до кератопластики. При необходимости 
хирургическую компенсацию ВГД у пациентов  

Труфанов С.В. и др.
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Результаты и обсуждение
Через 1 год после эндотелиальной кератопла-

стики среднее ВГД у больных с сопутствующей гла-
укомой было достоверно выше, чем до операции,  
и равнялось 16±2,8 мм рт.ст. (р<0,05). У пациентов 
без глаукомы достоверных различий показателей 
ВГД до и после операции не отмечали. Среднее ВГД 
у них составляло 15±2,1 мм рт.ст. 

Стойкая декомпенсация ВГД, устойчивая к мест-
ному медикаментозному лечению гипотензивны-
ми препаратами в сроки от 4 до 8 мес. после транс-
плантации роговицы, выявлена в 2 случаях. У обоих 
пациентов в анамнезе имелась предшествующая 
кератопластике глаукома, в том числе ранее опериро-
ванная. Для компенсации ВГД в обоих случаях было 
выполнено антиглаукоматозное вмешательство.

При сравнении результатов операции UTDSAEK 
на глазах без сопутствующей глаукомы и с пред-
шествующей кератопластике глаукомой (табл. 2) 
отмечен достоверно больший процент потери эндо-
телиальных клеток роговицы в послеоперационном 
периоде у больных с глаукомой (рис. 1). Через 3 года 
после кератопластики частота прозрачного прижив-
ления трансплантата при наличии сопутствующей 
глаукомы составила 58%, а при ее отсутствии — 92%.

Основными причинами помутнения транс-
плантата были эндотелиальная декомпенсация — 
9 пациентов, реакция тканевой несовместимости, 
приведшая к эндотелиальной декомпенсации, —  
2 пациента. Реакция тканевой несовместимости  
в обоих случаях развилась у больных с предшеству-
ющей кератопластике сопутствующей глаукомой.

Для эндотелиальной кератопластики в модифи-
кации UTDSAEK, при выполнении которой применя-
ется бесшовная фиксация трансплантата воздухом,  
отбирали больных с отсутствием протяженных пе- 
редних синехий, относительно глубокой передней  

камерой, что предполагало отсутствие грубых орга-
нических поражений угла передней камеры глаза. 
Можно предполагать, что изолированное удаление 
только десцеметовой мембраны диаметром 8 мм 
при операции UTDSAEK меньше нарушает струк-
турную целостность роговицы, чем ее сквозная тре-
панация. Это, вероятно, в меньшей мере влияет на 
тонус шлеммова канала и не приводит к заметному 
повышению ВГД. Вероятно, поэтому у пациентов  
с отсутствием глаукомы в анамнезе статистически 
достоверных изменений ВГД до и после кератопла-
стики не отмечали. У больных с уже имеющимися 
изменениями трабекулярной зоны на фоне пред-
шествующей кератопластике глаукомы II-III стадий 
среднее повышение составило 2,6±1,1 мм рт.ст.  
Уровень ВГД у 2 пациентов с оперированной  
в анамнезе рефрактерной глаукомой в отдален-
ные сроки после кератопластики на максимальном 
медикаментозном режиме был субкомпенсирован-
ным (25±3,2 мм рт.ст.). 

Рис. 1. Диаграмма изменения плотности эндотели-
альных клеток в различные сроки после UTDSAEK  
у пациентов без глаукомы и с сопутствующей глауко-
мой (n=67)

Исследуемые параметры Сопутствующая глаукома 
II-III а стадий (n=19)

Глаукома не выявлена 
(n=48)

Достоверность различий 
по U-критерию

Частота прозрачного приживления 58% 92% –

Острота зрения после операции 0,53±0,21 0,63±0,23 р>0,05 

Сферический компонент, дптр 1,5±1,17 1,3±1,82 р>0,05 

Роговичный астигматизм, дптр 1,9±1,0 1,6±1,0 р>0,05 

Потери эндотелиальных клеток 
через 6 мес. в мм2 957±239 (36%) 804±290 (31%) р>0,05 

Потери эндотелиальных клеток 
через 1 год на мм2 1265±303 (48%) 1059±278 (40%) р<0,05

Потери эндотелиальных клеток 
через 2 года на мм2 1459±227 (55%) 1278±249 (49%) р<0,05

Потери эндотелиальных клеток 
через 3 года на мм2 1669±169 (63%) 1453±233 (55%) р<0,05

Таблица 2Результаты операции UTDSAEK в зависимости от наличия  
сопутствующей глаукомы 

Влияние глаукомы на результаты UTDSAEK

Сроки после операции

К
ол

ич
ес

тв
о 

кл
ет

ок
 в

 м
м

2

Глаукома Глаукомы нет
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 Известно, что при сквозной кератопластике 
причинами, ведущими к необратимым изменениям 
в трансплантате с потерей его прозрачности, явля-
ются: реакция тканевой несовместимости, эндоте-
лиальная декомпенсация при отсутствии в анамнезе 
признаков реакции отторжения, проблемы полно-
ценной эпителизации [25, 30-32]. Основными фак-
торами риска со стороны глаза, ведущими к несо-
стоятельности трансплантата, являются: глаукома, 
периферические передние синехии и неоваскуляри-
зация роговицы [24, 27, 32-36].

Большинство факторов риска связано с одной 
или двумя причинами помутнения трансплантата,  
в то время как глаукома и использование медика-
ментозной терапии глаукомы — со всеми тремя. 

При эндотелиальной кератопластике основной  
причиной несостоятельности трансплантата в после-
операционном периоде является эндотелиальная 
недостаточность, ведущая к рецидиву буллезной 
кератопатии. Это обусловлено как большим по срав-
нению со сквозной кератопластикой травматическим 
воздействием на эндотелиальный слой транспланта-
та в ходе оперативного вмешательства, так и исход-
ным дефицитом клеток эндотелия у реципиента, сти-
мулирующим миграцию клеток с донорского лоску-
та на периферию роговицы. В то же время степень 
риска реакции тканевой несовместимости и нару-
шения заживления передней поверхности роговицы 
после этой операции оказались незначительными. 

Учитывая нарушенные биомеханические свой-
ства роговицы у больных буллезной кератопатией 
до и после кератопластики и, как следствие, опре-
деленные трудности адекватного контроля ВГД  
в послеоперационном периоде, предшествующая 
кератопластике глаукома может быть ответствен-
на за повышенную потерю эндотелиальных клеток, 
напрямую повреждая их за счет компрессионного 
эффекта, повышенного ВГД в условно изолирован-
ной закрытой структуре [28]. 

Используемые местные гипотензивные препара-
ты в послеоперационном периоде, главным образом 
за счет консервантов, оказывают неблагоприятное 
влияние непосредственно на роговицу и трансплан-
тат. При этом клетки эндотелия роговицы опосредо-
ванно могут являться клетками-«мишенями» [37-
39]. Учитывая, что у наиболее эффективных гипо-
тензивных препаратов и само действующее вещество  
в какой-то мере может оказывать побочное действие 
на глаз, больным после кератопластики целесообраз-
но применение антиглаукомных капель с минималь-
ным числом инстилляций в сутки и, по возможности, 
отсутствием консервантов в их составе. В этой связи 
представляется перспективным, в том числе при 
необходимости усиления недостаточно эффективной 
уже применяемой местной гипотензивной терапии, 
использование первого коммерчески доступного ана-
лога простагландина без консерванта в форме юнит-
дозы — тафлотана. Тафлотан («Santen», Финляндия) 
обладает высокой стабильной гипотензивной эффек-
тивностью. Для него характерна хорошая переноси-
мость и низкий уровень цитотоксичности. 

Заключение

В ходе проведенного исследования выявлено 
влияние сопутствующей глаукомы на результаты 
эндотелиальной кератопластики в модификации 
UTDSAEK.

Обнаружен достоверный подъем ВГД в позднем 
послеоперационном периоде у больных с предше-
ствующей кератопластике сопутствующей компен-
сированной глаукомой по сравнению с доопераци-
онным состоянием в среднем на 2,6±1,1 мм рт.ст.

Частота прозрачного приживления эндотели-
ального трансплантата у больных буллезной кера-
топатией и сопутствующей глаукомой оказалась  
ниже, чем у больных с отсутствием глаукомы  
в анамнезе (58 vs 92%).

Основной причиной непрозрачного прижив-
ления трансплантата после UTDSAEK является 
эндотелиальная недостаточность, развивающаяся  
в позднем послеоперационном периоде (рецидив  
буллезной кератопатии). 

Отмечен достоверно  процент поте-
ри эндотелиальных клеток в послеоперационном 
периоде у больных с предшествующей кератопла-
стике глаукомой. Обнаруженная тенденция может 
быть связана как с побочным токсическим действи-
ем длительно применяемых антиглаукомных препа-
ратов, так и трудностью адекватного контроля ВГД 
у пациентов с нарушенными биомеханическими 
свойствами роговицы. 
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