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Результаты автоматизированной эндотелиальной 
кератопластики с удалением десцеметовой мембраны 

(DSAEK) при буллезной кератопатии

Учреждение Российской академии медицинских наук НИИ глазных болезней РАМН, Москва, Россия

Различные виды задней послойной (эндотели
альной) кератопластики включают в себя замещение 
вовлеченных в  патологический процесс задних сло
ев роговицы и  эндотелия при  сохранении собствен
ных передних слоев. Первую успешную эндотели
альную кератопластику с  корнеосклеральным до
ступом в  1956  г. выполнил C. W.  Tillett через разрез 
в 160°, применив мануальную диссекцию с иссечени
ем задней стромы роговицы ножницами. Для  фик
сации трансплантата им были применены матрас

ные швы [14]. Операция не получила широкого рас
пространения. В  дальнейшем, в  течение нескольких 
десятилетий техника этой операции усовершенство
валась [46]. Так, в  2004  г. G. R.  Melles внес револю
ционное изменение в  технику операции, предложив 
отслаивать диск десцеметовой мембраны с поражен
ным эндотелием диаметром 9 мм со  стороны перед
ней камеры через тоннельный разрез [7]. Эта мето
дика, названная десцеметорексис, позволила полу
чить более гладкий интерфейс, т. е. границу между 
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Резюме

Цель. Оценка результатов автоматизированной эндотелиальной кератопластики с удалением десцеметовой мембраны 
(DSAEK) на фоне назначения комбинированного препарата Комбинил-Дуо®.

методы. 26 пациентам с буллезной кератопатией выполнена автоматизированная эндотелиальная кератопластика с уда-
лением десцеметовой мембраны (DSAEK) по нашей методике. Всем пациентам после операции назначались глазные капли 
Комбинил — Дуо® по схеме.

результаты. Прозрачное приживление трансплантата достигнуто у 25 (96 %) больных. У одного больного отмечена реак-
ция тканевой несовместимости. Острота зрения с максимальной очковой коррекцией составила в среднем 0.47±0.21.

заключение. Назначение препарата Комбинил-Дуо® позволяет в послеоперационном периоде DSAEK избежать инфекци-
онных осложнений и повысить эффективность проводимой операции.
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the results descemet-stripping automated endothelial keratoplasty at bullous keratopathy

Purpose: to evaluate outcomes of the descemet-stripping automated endothelial keratoplasty using eye drops Kombinil-Duo dur-
ing postoperative period.

Methods: 26 patients suffered from bullous keratopathy underwent descemet-stripping automated endothelial keratoplasty using 
our own technique. We applied eye drops Kombinil-Duo during postoperative period.

Results: 25 patients had clear corneas whole period of observation. Graft rejection occurred in 1 eye. Mean BSCVA was 0.47±0.21.
Conclusion: Kombinil-Duo has been allowed to avoid infectious complication and to increase efficiency of the operative interven-

tion during postoperative period.
Key words: DSAEK, bullous keratopathy, Kombinil-Duo
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слоями. Price  F. W., Price  M. O. в  2005  г. предложили 
технику эндотелиальной кератопластики с  удалени
ем десцеметовой мембраны, получившей название 
Descemet’s Stripping Endothelial Keratoplasty — DSEK. 
На  донорском глазу роговица расслаивалась специ
альным шпателем. Трансплантат выкраивался из за
дних слоев стромы, десцеметовой мембраны, эндо
телия и  был аналогичен по  диаметру [8]. Эта опера
ция, в свою очередь, была модифицирована Gorovoy 
и другими [3]. Для подготовки трансплантата приме
нили микрокератом, что  улучшило качество транс
плантата и уменьшило риск осложнений при его вы
краивании. Данная операция названа DSAEK  — ав
томатизированная эндотелиальная кератопласти
ка с  удалением десцеметовой мембраны (Descemet’s 
Stripping Automated Endothelial Keratoplasty) [9]. 
В  результате подобных операций пациенты полу
чали высокую для  состояния после кератопластики 
остроту зрения, незначительную степень индуциро
ванного астигматизма при умеренной потере эндоте
лиальных клеток [1113].

В послеоперационном периоде после проведения 
кератопластики и, в частности DSAEK, большое зна
чение играет адекватная сочетанная противовоспа
лительная терапия, которая в обязательном порядке 
включает антибиотик и стероидный препарат. В по
следнее время на  фармацевтическом рынке появи
лись комбинированные препараты, включающие ан
тибиотики и  кортикостероиды. Препаратом послед
него поколения, содержащим ципрофлоксацина ги
дрохлорид и  дексаметазон, являются глазные кап
ли КомбинилДуо® (Промед, Индия). Применение по
добного современного медикаментозного средства 
не  только повышает эффективность проведенного 
оперативного вмешательства, но  и  существенно об
легчает социальную адаптацию таких больных.

Целью работы была оценка результатов соб
ственной методики автоматизированной эндотели
альной кератопластики с  удалением десцеметовой 
мембраны (DSAEK) у больных с буллезной кератопа

тией на  фоне назначения комбинированного препа
рата КомбинилДуо®.

пациенты и методы
Под  нашим наблюдением находилось 26 паци

ентов (26 глаз) в  возрасте от  53 до  84  лет. Из  них 15 
женщин, 11 мужчин. 21 пациент имел псевдофакич
ную буллезную кератопатию, 5 — дистрофию Фукса. 
Острота зрения до  операции с  максимальной очко
вой коррекцией составляла 0.029 ± 0.03. До операции 
сопутствующая глаукома на  комбинированном ме
дикаментозном режиме выявлена у 5 пациентов, у 3 
из них ранее оперированная. Частичная нисходящая 
атрофия зрительного нерва выявлена у одного паци
ента, амблиопия — в одном случае. На авитреальном 
глазу кератопластика произведена у  одного больно
го. Всем пациентам выполнена автоматизированная 
эндотелиальная кератопластика с  удалением десце
метовой мембраны (DSAEK).

Техника операции. Под  эпибульбарной ане
стезией удаляли отечный эпителий роговицы. До
полнительно оценивали степень прозрачности пе
редних слоев без  эпителия. Закапывали миотик. 
При отсутствии значительных помутнений и неров
ностей передней поверхности приступали к  выкра
иванию трансплантата. Микрокератомом Moria One 
делали срез роговицы на  глубину около 370 µм. Ва
куумным пробойником для донорской роговицы 8,5 
или 9,0 мм в зависимости от размера роговицы паци
ента выкраивали трансплантат задних слоев со сто
роны эндотелия и на эндотелий наносили небольшое 
количество протектора эндотелия роговицы. Через 
край стромальной части трансплантата проводили 
шов 100 с  двумя длинными прямыми иглами дли
ной 16 мм для  склеральной фиксации хрусталика. 
С  диаметрально противоположной стороны транс
плантата через край стромальной части проводили 
нейлоновый шов 100 (рис. 1).

После ретробульбарной анестезии, акинезии, если 
первым этапом операции не выполнялась факоэмуль

Рисунок 1. Роговичный трансплантат: 1 — стромальная поверхность 
трансплантата; 2 — шов с прямыми иглами; 3 — нейлоновый шов.

Рисунок 2. Схема переднего от-
резка глаза после операции: 
1 — тоннельный разрез; 
2 — завязанный шов с прямыми 
иглами; 
3  — завязанный нейлоновый 
шов; 
4 — трансплантат; 
5 — роговица реципиента.
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сификация с  имплантацией ИОЛ, темпорально но
жом 1,2 мм производили тоннельный разрез на шири
ну лезвия, который начинался в 1 мм кнаружи от лим
ба. В переднюю камеру вводили протектор эндотелия 
роговицы или устанавливали поддерживатель перед
ней камеры через дополнительный разрез роговицы. 
Трепаном или  специальным разметчиком намечали 
на  передней поверхности роговицы круговую грани
цу 8,5 или 9 мм в диаметре в зависимости от размера 
трансплантата. Ножом для десцеметорексиса, введен
ным в  переднюю камеру, проводили разрез десцеме
товой оболочки немного кнутри от  намеченной гра
ницы, чтобы в  дальнейшем трансплантат несколько 
перекрывал ту зону, где удалена десцеметова мембра
на. Специальными скребцами десцеметова мембра
на с пораженным эндотелием отслаивалась от стромы 
и  удалялась из  передней камеры. По  периферии дес
цеметорексиса со стороны передней камеры осущест
вляли некоторое разволокнение стромальной поверх
ности для  лучшей адгезии трансплантата. Тоннель
ный разрез роговицы расширяли до  5 мм. Обе длин
ные иглы, расположенные на концах одной нити, ра
нее проведенной через край трансплантата, поочеред
но вводили в  переднюю камеру глаза через тоннель
ный разрез, вкалывали в  роговицу со  стороны пе
редней камеры рядом друг с  другом в  проекции на
меченной на  передней поверхности круговой грани
цы на  стороне диаметрально противоположной тон
нельному разрезу. Выкол игл осуществляли на перед
нюю поверхность роговицы (рис. 2). Протектор эндо
телия тщательно вымывался из передней камеры. По
средством натяжения этого шва трансплантат втяги
вали в  переднюю камеру через тоннельный разрез. 
Иглы другого нейлонового шва аналогичным обра
зом вкалывали со  стороны передней камеры и  выка
лывали на  переднюю поверхность роговицы по  на
меченной круговой границе на  стороне тоннельного 
разреза. Оба шва натягивали без  значительного уси
лия (патент № 2365360). Трансплантат, как  правило, 
практически полностью расправлялся и  центриро
вался. Тоннельный разрез ушивали. В  переднюю ка
меру под  трансплантат вводили воздух, восполняю
щий камеру и  прижимающий трансплантат всей его 

передней поверхностью к строме роговицы. Парацен
трально выполняли дренирующие разрезы роговицы 
и  осуществляли разглаживающие движения шпате
лем от  центра к  периферии роговицы для  эвакуации 
жидкости из интерфейса. Швы, фиксирующие транс
плантат, удаляли через 24 дня после операции, а швы 
тоннельного разреза — через 2 недели (рис. 3).

Основным в  послеоперационном лечении яв
лялся местно применяемый препарат антибиотика 
в  комбинации с  глюкокортикоидом. У  всех исследу
емых больных с этой целью использовались глазные 
капли КомбинилДуо®. КомбинилДуо®  — препарат, 
содержащий в  своём составе ципрофлоксацина ги
дрохлорид 3,0 мг (фторхинолон II поколения) и  дек
саметазон 1,0 мг как  базовые действующие веществ, 
а  в  качестве вспомогательных  — бензалкония хло
рид, динатрия эдетат, гидроксипропилбетацикло
декстрин, хлористоводородную кислоту, маннитол, 
воду для  инъекций. Хинолоны, широко и  успешно 
применяемые в  офтальмологии, имеют ряд преиму
ществ: широкий спектр действия, высокую фармако
кинетику, хорошую переносимость. КомбинилДуо® 
инстиллировали первые две недели после опера
ции 4 раза в день, последующие два месяца — 3 раза 
в день и 2 раза в день до шести месяцев после опера
ции. При задержке эпителизации применяли препа
раты искусственной слезы, препараты, стимулирую
щие эпителизацию, мягкие контактные линзы.

результаты и обСуждение
Прозрачное приживление трансплантата достиг

нуто у 25 пациентов (25 глаз), в 96 %. Реакция ткане
вой несовместимости, возникшая через 1  год после 
операции, привела к  необратимому отеку роговицы 
на  одном глазу, где впоследствие была произведена 
реокератопластика. Острота зрения через 6 месяцев 
после операции в  среднем без  коррекции составля
ла 0.34±0.19, с максимальной очковой коррекцией — 
0.47±0.21.

Дополнительными причинами, снижающими 
остроту зрения, были: макулодистрофия  — 3 глаза, 
глаукомная нейропатия  — 3 глаза, амблиопия  — 1 
глаз, вторичная катаракта — 3 глаза, частичная нис
ходящая атрофия зрительного нерва — 1 глаз, облач
ковидные центральные помутнения в передних сло
ях стромы — 2 глаза. Величина астигматизма по дан
ным рефрактометрии варьировала от  0,5 до  6,0 D, 
составляя в  среднем 2,07±1,38 D.  Сферический ком
понент варьировал в  пределах от  0 до  5,25 D, со
ставляя в  среднем 1,63±1,32 D.  Роговичный астиг
матизм составил от  0,3 до  6,25 D со  средним значе
нием 1,64±0,87 D.  Количество эндотелиальных кле
ток по  данным зеркальной и  конфокальной микро
скопии через 6 месяцев после операции составля
ло в среднем 1996±275 и к концу года было 1746±447, 

Рисунок 3. Передний отрезок глаза после DSAEK: а — схематиче-
ское изображение; б — ОКТ переднего отрезка глаза; в — биоми-
кроскопия через 1 неделю после операции.

а

б в
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через 2 года — 1484±268 клеток / мм², через 3 года — 
1360±174 клеток / мм². Толщина роговицы через 6 
месяцев после операции определялась в  пределах 
от 571 до 680 µm (среднее значение 636,8±29,8 µm).

При  изучении биомеханических свойств рого
вицы в сроки исследования от 1,5 месяцев до 1,5 лет 
с  помощью пневмотонометрии с  динамической дву
направленной апланацией роговицы (Ocular Re
sponse Analyzer, Reichert) выявлено умеренное сни
жение показателей гисторезиса и  коэффициента ре
зистентности по сравнению с общепринятой нормой 
и неоперированным здоровым глазом. При наличии 
на парном глазу дистрофии Фукса показатели опери
рованного глаза были лучше. Определенных тенден
ций изменения биомеханики в  зависимости от  сро
ков наблюдения после операции не отмечено.

Гистерезис роговицы составил от  5,7 до  10,7 
(среднее 8,38±1,27). Коэффициент резистентности — 
от 7,0 до 12,8 (среднее 9,05±1,17).

По  данным конфокальной прижизненной ми
кроскопии (Confoscan IV NIDEK) к  концу перво
го года наблюдается практически нормальная цито
архитектоника эпителия, стромы как в области соб
ственной роговицы, так и  трансплантата, и  эндоте
лия. В  интерфейсе определяется небольшое количе
ство депозитов и повышенная рефлективность.

У  обследуемой группы больных выявлены сле
дующие послеоперационные осложнения: наличие 
ложной камеры (частичное отслоение транспланта
та) (рис. 4) у  5 пациентов (19 %) на  следующий день 
после операции (в 4х случаях для поддержания пе
редней камеры использовался протектор эндотелия, 
при  этом потребовалось повторное введение воз
духа в  переднюю камеру и  дополнительная эвакуа
ция жидкости, возможно остатков протектора, через 
дренирующие разрезы роговицы); задержка эпите
лизации отмечена на 5 глазах (19 %), при этом при от
сутствии полной эпителизации в срок 57 дней после 
операции одевалась мягкая контактная линза, спо
собствовавшая полной эпителизации роговицы в те
чение 35 суток; гипертензия в  раннем послеопера
ционном периоде у  3 пациентов купировалась на
значением гипотензивного режима, при этом у одно
го пациента с ранее дважды оперированной глауко
мой на медикаментозном режиме через 3 недели по
сле операции наступила декомпенсация внутриглаз
ного давления, компенсация которого была достиг
нута после усиления гипотензивного режима.

Следует отметить, что в обследуемой группе па
циентов осложнений инфекционной этиологии вы
явлено не  было, что  свидетельствует о  высокой эф
фективности проводимой сочетанной терапии пре
паратом КомбинилДуо ®. Сочетание фторхиноло
на и  глюкокортикоида в  препарате КомбинилДуо ® 
дало возможность уверенно контролировать течение 

послеоперационного периода. Кроме этого, назначе
ние комбинированного препарата позволяет умень
шить токсическое действие консервантов, содержа
щихся в  местно применяемых офтальмологических 
лекарственных формах. Препарат показал высокую 
терапевтическую активность в комплексе с хорошей 
переносимостью.

заключение
Автоматизированная эндотелиальная кера

топластика с  удалением десцеметовой мембраны 
(DSAEK) у больных с буллезной кератопатией позво
ляет добиться высокой частоты прозрачного при
живления трансплантата при низком риске реакции 
тканевой несовместимости. Неоспоримыми преи
муществами такой операции являются минималь
ные нарушения кривизны передней поверхности ро
говицы, сохранение иннервации передних слоев, от
сутствие длительной шовной фиксации и связанных 
со  швами осложнений. К  преимуществам применя
емой методики следует также отнести относительно 
короткий период реабилитации и несложное выпол
нение реоперации при неудаче. Потери эндотелиаль
ных клеток сопоставимы с  результатами сквозной 
кератопластики.

Предложенный нами способ временной шов
ной фиксации трансплантата обеспечивает его на
дежную адаптацию, предотвращая дислокацию в пе
реднюю камеру, что  по  данным литературы являет
ся наиболее частым послеоперационным осложне
нием. Для контингента больных с развитыми форма
ми буллезной кератопатии и сочетанной внутриглаз
ной патологией без существенных помутнений в оп
тической зоне DSAEK является относительно про
стым и надежным способом кератопластики с хоро
шим лечебным и оптическим эффектом.

Назначение комбинированной терапии в  виде 
инстилляций глазных капель КомбинилДуо®, соче
тающего антибиотик и  кортикостероид, позволя
ет в  послеоперационном периоде DSAEK избежать 
инфекционных осложнений и  повысить эффектив
ность проводимой операции.

Рисунок 4. Щелевидная лож
ная камера после выполне-
ния DSAEK:
а  — ОКТ переднего отрезка 
глаза;
б — биомикроскопия перед-
него отрезка глаза.

а

б
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