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ИССЛЕДОВАНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ РАЗЛИЧНЫХ ВИДОВ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
КЕРАТОКОНУСА В ОТДАЛЕННЫЕ СРОКИ НАБЛЮДЕНИЯ У СОТРУДНИКОВ МЧС РОССИИ

Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины им. А. М. Никифорова МЧС России 
(Россия, Санкт-Петербург, ул. Акад. Лебедева, д. 4/2)

Проведена сравнительная оценка отдаленных результатов различных видов хирургического лечения 
кератоконуса: кросслинкинга, эпикератопластики и сквозной пересадки роговицы. Из 4962 обследован
ных в офтальмологическом отделении Всероссийского центра экстренной и радиационной медицины 
им. А. М. Никифорова МЧС России (Санкт-Петербург) кератоконус выявлен у 93 человек (1,87 %). Хирур
гическое лечение проведено у 58 пациентов (87 глаз). Средний срок наблюдения после кросслинкинга 
составил 2 года (максимально – 3,5 лет), после эпикератопластики – 9 лет 11 мес (максимально – 14 лет), 
после сквозной пересадки роговицы – 4 года 9 мес (максимально – 17 лет). В течение всего периода 
наблюдения у пролеченных пациентов не отмечено прогрессирование заболевания. Выбор метода лече
ния зависел от стадии кератоконуса, а также от толщины и прозрачности роговицы.
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Введение
Кератоконус является самым распростра

ненным прогрессирующим не воспалитель
ным заболеванием роговицы, вызывающим 
нарушение зрения и  даже слепоту. Развива
ется у  лиц молодого возраста, преимуще
ственно мужского пола, поражает оба глаза 
и в короткие сроки способен приводить к сни
жению трудоспособности и  инвалидизации 
по зрению [1, 3, 6, 28].

Кератоконус обычно начинается в  период 
полового созревания, развивается в  период 
половой активности и останавливается в раз
витии после существенного снижения или 
утраты половой функции, что приходится на 
5–6-е десятилетие жизни. К  этому периоду 
в большинстве случаев форма роговицы уже 
не меняется [3, 33, 39].

Распространенность кератоконуса широ
ко варьирует. Наиболее часто в  литературе 
упоминается частота 1: 2000 (0,05 %) в общей 
популяции [22].

Широкое и  повсеместное внедрение реф
ракционных эксимерных лазерных операций, 
при которых для изменения формы роговицы 
производится ее аблация (испарение), при
вело, особенно по методике лазерного кера
томилеза (Laser-Assisted in Situ Keratomileusis, 
LASIK), к  развитию кератоконуса в  0,04–
0,60 % случаев [12, 14, 23]. Особую актуаль
ность при таких операциях приобрела необхо

димость диагностики кератоконуса на самой 
ранней стадии.

Несмотря на многочисленные исследо
вания, этиология кератоконуса плохо понят
на. Принято считать, что это многофакторное 
заболевание [3]. Многие исследователи со
гласны с гипотезой, что имеется генетическая 
предрасположенность, которая подтвержда
ется установленной семейной наследствен
ностью [27, 30], выявлением более высокой 
конкордантности (совпадения фенотипов) 
у монозиготных близнецов по сравнению с ди
зиготными [31, 34] и  ассоциацией с  другими 
генетическими офтальмологическими и  си
стемными заболеваниями [10, 16, 18, 19, 29]. 
В  связи с  тем, что большинство случаев кера
токонуса являются спорадическими, одного ге
нетического фактора становится недостаточно 
и  требуются различные экологические фак
торы (хроническое трение глаз, атопические 
заболевания, ультрафиолетовое излучение, 
повышенный радиационный фон) для возник
новения и развития заболевания [2, 25, 26, 32].

Существуют достаточно много способов 
его лечения, но все они малоэффективны, 
так как не устраняется причина заболевания. 
Обычно лечение направлено на сохранение 
или повышение остроты зрения и восстанов
ление нормальной формы роговицы.

В настоящее время наиболее эффектив
ными операциями, направленными на оста
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новку прогрессирования и  улучшение зри
тельных функций, являются кросслинкинг 
и кератопластика.

Кросслинкинг (сшивание роговицы) был 
предложен T.  Seiler и  соавт. в  1998 г. для ле
чения кератоконуса, а  в  2003 г. была разра
ботана наиболее эффективная и  безопасная 
техника его проведения. Появление этого 
способа сделало возможным укрепление тка
ни роговицы посредством фотохимической 
реакции роговичного коллагена под воздей
ствием ультрафиолетового облучения в  при
сутствии рибофлавина (витамина В

2
), что 

радикально изменило концепцию ведения па
циентов с  кератоконусом. Фотополимериза
ция коллагеновых волокон при кросслинкин
ге повышает ригидность и  биомеханическую 
стабильность роговицы, делая ее нечувстви
тельной (резистентной) к прогрессирующему 
истончению при кератоконусе [38].

Различные виды кератопластики (послой
ная и сквозная) также используются при лече
нии кератоконуса. Послойный вариант керато
пластики – эпикератопластика был разработан 
для улучшения зрения на афакичном глазу аме
риканскими офтальмологами еще в 1957 г. [35] 
и получил название кератофакия. В 1982 г. эта 
модифицированная методика впервые была 
применена для лечения кератоконуса [21] 
с  дальнейшим подтверждением положитель
ного эффекта в  виде улучшения остроты зре
ния, уменьшения роговичного астигматизма 
и  степени миопии [24]. Операция произво
дится при условии сохранения прозрачности 
роговицы реципиента в  оптической зоне и  от
личается от таковой при коррекции высоких 
степеней аномалии рефракции [4].

Впервые сквозную кератопластику при ке
ратоконусе выполнил испанский офтальмолог 
R.  Castroviejo в  1936 г., что привело к  значи
тельному улучшению зрения у  пациента [13]. 
Он усовершенствовал технику операции, вы
работал основные принципы вмешательства, 
благодаря чему она получила более широкое 
распространение. В  нашей стране станов
ление и  развитие кератопластики связано 
с именем акад. В. П. Филатова [8, 9], который 
разработал метод консервации трупной ро
говицы, новую технологию пересадки рого
вицы и создал ряд трепанов. В. П. Филатову 
удалось добиться прозрачного приживления 
трансплантата при различных заболеваниях 
в  среднем в  65 % случаев. В  настоящее вре
мя при оперативном лечении кератоконуса 
с  применением современных методик эта 
цифра достигает 95–98 % [7].

Поздние стадии кератоконуса на протяже
нии последних десятилетий во многих стра
нах являются одними из ведущих показаний 
для сквозной пересадки роговицы [5, 15, 17, 
36, 37], предположительно она может потре
боваться 12–20 % пациентов с кератоконусом 
[20] и  остается основным радикальным хи
рургическим методом лечения.

Цель работы – оценить отдаленные ре
зультаты кросслинкинга, эпикератопластики 
и сквозной пересадки роговицы в лечении ке
ратоконуса.

Материал и методы
В офтальмологическом отделении Все

российского центра экстренной и  радиаци
онной медицины им. А.  М.  Никифорова МЧС 
России обследовали 4962 человека, прохо
дивших углубленное медицинское обследо
вание. У 93 (186 глаз) пациентов на 170 глазах 
выявлен кератоконус (1,87 %). Мужчин было 
68 (73,1 %), женщин – 25 (26,9 %). Возраст 
пациентов составил от 18 до 86 лет (средний 
возраст – 29 лет).

На 55 глазах (32,4 %) кератоконус был выяв
лен впервые. У 4 пациентов на 5 глазах (2,9 %) 
кератоконус развился после предшествую
щей эксимерлазерной коррекции зрения.

Всем пациентам провели офтальмологи
ческое обследование, включающее рутинные 
методы (визометрия, рефрактометрия, то
нометрия, периметрия, биомикроофтальмо
скопия, ультразвуковое А- и В-сканирование 
глазного яблока), и дополнительные с исполь
зованием приборов: анализатора переднего 
отрезка WaveLight ALLEGRO Oculyzer II (да
лее – окулайзер), кератотопографа WaveLight 
Topolyzer VARIO (далее – кератотопограф), 
оптического когерентного томографа ZEISS 
Visante OCT (далее – OCT), оптического коге
рентного томографа RTVue‑100 с  корнеаль
ным модулем (далее RTVue‑100).

Представленные приборы определяли 
стадию кератоконуса, которая основывалась 
на данных кривизны передней поверхности 
роговицы, ее толщины в самом тонком месте, 
наличия или отсутствия рубцов и рефракции 
пациента. Однако это деление не всегда по
зволяло выбрать способ лечения, так как не 
учитываются другие анатомические измене
ния роговицы, такие как кольцо Флейшера, 
складки Фогта, наличие или отсутствие эндо
телиально-эпителиальной дистрофии, поэто
му для распределения пациентов по стадиям 
использовали классификацию М.  Амслера 
[11], которая основывается на данных биоми
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кроскопии, офтальмометрии, остроты зрения, 
корригируемой цилиндрическими стеклами.

Оперативное лечение применили 58 па
циентам (87 глаз). Глаза этих пациентов в за
висимости от клинических изменений и  по
следующего лечения разделили на 3 группы. 
В  связи с  тем, что кератоконус развивался 
на глазах асимметрично, 7 пациентам, но на 
разных глазах, проводили различные виды 
хирургического лечения.

В 1-й группе (46 пациентов, 63 глаза) боль
ных с I–III стадиями кератоконуса и при остро
те зрения с  коррекцией не ниже 0,3 и  отсут
ствием складок Фогта и помутнений роговицы 
выполнили коллагеновый кросслинкинг рого
вицы. Процедуру проводили по стандартной 
методике. После эпибульбарной анестезии 
0,5 % раствором алкаина и наложения блефа
ростата производили механическое удаление 
эпителия роговицы скарификатором. Диа
метр деэпителизированной зоны составлял 
примерно 9  мм. Затем каждые 2 мин в  конъ
юнктивальную полость закапывали 0,1 % 
раствор рибофлавина в декстране (препарат 
«Декстралинк») в течение 30 мин. Для оценки 
полного пропитывания роговицы рибофлави
ном производили биомикроскопию. При пол
ном пропитывании влага передней камеры 
приобретала желтоватый оттенок. Далее в те
чение 30 мин производили ультрафиолетовое 
облучение роговицы длиной волны 365 нм 
и  мощностью 3 мВт/см2 (5,4 Дж/см2) с  помо
щью прибора UV–X IROC. Во время облучения 
роговицу орошали декстралинком с интерва
лом в  2 мин. После окончания облучения на 
роговицу накладывали мягкую контактную 
линзу, снимали блефаростат. В  послеопера
ционном периоде назначали антибактериаль
ные капли в течение 5 сут, затем после снятия 
контактной линзы использовали средства, 
улучшающие регенерацию эпителия рогови
цы (корнерогель, солкосерил гель). При нали
чии показаний для выполнения кросслинкин
га на 2-м глазу процедуру повторяли через 
5–7 сут. Осмотр проводили на следующий 
день после процедуры, а  также через 4 дня, 
2 нед, 1, 3, 6 мес, 1 год, а затем ежегодно.

Во 2-й группе (9 пациентов, 12 глаз) боль
ных при II и III стадии кератоконуса с выражен
ной конической деформацией роговицы, но 
с  отсутствием складок Фогта и  помутнений 
выполнили эпикератопластику. В  ходе опе
рации производили наложение на предвари
тельно деэпителизированную роговицу па
циента переднего послойного трансплантата 
толщиной 300 мкм, его вдавливание и фикси

рование швами. Местную антибактериальную 
терапию назначали в течение 10 сут, а глюко
кортикостероидные препараты – в  течение 
12 мес с  постепенной отменой. Роговичные 
швы снимали через 6–9 мес. На 7 глазах для 
устранения оставшейся аметропии в  после
дующем (через 14–16 мес от момента опера
ции) выполнили различные виды кератореф
ракционных операций: LASIK – в  4 случаях, 
методику LASIK с  использованием фемтосе
кундного лазера для создания роговичного 
лоскута (FemtoLASIK) – в  2 случаях, фоторе
фракционную кератэктомию – в 1 случае.

В 3-й группе (11 пациентов, 12 глаз) боль
ных с  IV стадией кератоконуса и  наличием 
рубцов и  помутнений роговицы производи
ли сквозную кератопластику. При этом вы
полняли замену собственной, измененной 
роговицы на донорскую. Острота зрения до 
операции у  таких пациентов была ниже 0,1. 
Для устранения конической формы роговицы 
больного производили ее коагуляцию. По
следующая техника сквозной кератопластики 
была типичной. Пациентов осматривали на 
1-, 3-, 5-е и 7-е сутки после операции, а далее – 
ежемесячно. После кератопластики в  опери
рованный глаз назначали закапывание анти
бактериальных капель и  кортикостероидов 
в течение 7 сут, затем антибиотики отменяли, 
и в течение 12 мес использовали только кор
тикостероиды, с  постепенным уменьшением 
количества закапываний. В  дальнейшем на 
2 глазах (через 14 и 16 мес после кератопла
стики) выполнили операцию LASIK по улучше
нию зрения.

Результаты и их анализ
Оценку эффективности способа лечения 

проводили посредством биомикроскопии ро
говицы, путем сравнения данных на окулайзе
ре, кератотопографе, OCT, а также по показа
телям динамики изменения остроты зрения 
и рефракции.

При контрольных осмотрах у  всех паци
ентов 1-й группы сразу после кросслинкинга 
острота зрения была ниже первоначальной 
и восстанавливалась в срок от 5 до 14 сут. Объ
яснялось это существующей до 3–4 сут деэпи
телизацией и  последующей репарацией эпи
телия роговицы. При биомикроскопии через 
1 мес передние слои роговицы становились 
более плотными. На протяжении 3,5  лет эти 
изменения оставались без динамики (рис. 1).

При обследовании на окулайзере 
и  RTVue‑100 обнаруженные изменения под
тверждались наличием в  роговице на глу
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бине в среднем (245 ± 21) мкм от ее поверх
ности измененной ткани с  увеличенным 
денситометрическим индексом по сравнению 
с  окружающей стромой (рис. 2, а). На кар
тах пахиметрии через 1 мес после операции 
произошло уменьшение толщины роговицы 
на (24 ± 5) мкм от первоначальных значений 
с  постепенным частичным или полным воз

вращением к первоначальной толщине и ста
билизацией к сроку (17 ± 2) мес.

На кератотопографических картах, по
лученных с  окулайзера и  кератотопографа, 
максимальные значения оптической силы 
роговицы снизились в центре роговицы и на 
вершине конуса на (0,76 ± 0,30) D по сравне
нию с исходными данными (рис. 3, 4).

Рис. 1. Вид роговицы при биомикроскопии после 
кросслинкинга (изменения передних слоев).

Рис. 2. ОСТ роговицы до (а) и через 6 сут (б) после 
кросслинкинга (стрелки – увеличение плотности 

передних слоев).

Рис. 3. Карты кератотопографии и пахиметрии: а – до операции; б – через 3 года после кросслинкинга. 
Отмечается уменьшение максимального преломления роговицы (K

max
) на 1,70 D и сохранение ее прежней толщины.

а

б

а

б
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У всех пациентов после проведения колла
генового кросслинкинга за период наблюде
ния от 6 мес до 3,5 лет не отмечено прогрес
сирования заболевания: форма роговицы 
была прежней без существенного изменения 
клинической рефракции, роговица остава
лась прозрачной за исключением изменен
ной стромы, не влияющей на остроту зрения. 
Наблюдалось повышение некорригирован
ной и корригированной остроты зрения.

Во 2-й группе у  всех пациентов после 
эпикератопластики с  применением местной 

гормональной терапии наблюдалось про
зрачное приживление кератотрансплантата 
(рис. 5). Средний срок наблюдения составил 
9 лет 11 мес (рис. 6, 7). Во всех случаях про
изошла остановка прогрессирования кера
токонуса, что позволило выполнить эксимер
лазерную коррекцию для улучшения остроты 
зрения.

У пациентов 3-й группы после сквозной 
кератопластики послеоперационный период 
протекал без осложнений под контролем гор
мональной терапии. Наблюдалось прозрач

Рис. 5. Вид глаза больного Б. при кератоконусе III стадии:  
а – через 5 сут; б – через 3 мес после эпикератопластики.

Рис. 4. Карты кератотопографии и пахиметрии до (слева) и через 3 года (справа) после кросслинкинга. 
Отмечается уменьшение K

max
 на 3,80 D и снижение толщины роговицы на вершине конуса на 63 мкм.

а б
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ное приживление пересаженного роговично
го трансплантата, повышение остроты зрения 
(без коррекции и с коррекцией) и различные 
виды клинической рефракции, которые ме
нялись со временем. Роговичные швы обыч
но снимали через 9–12 мес после операции 
(рис. 8, 9). Средний срок наблюдения соста
вил 4 года 9 мес (рис. 10). Постоперационный 
роговичный астигматизм хоть и был меньше, 
чем до операции, однако не позволял полу
чить высокую некорригированную остроту 
зрения. После выполнения эксимерлазер
ной коррекции удалось добиться улучшения 
остроты зрения до 1,0 без коррекции.

Рис. 6. Биомикроскопия роговиц  
у больных с кератоконусом:  

а – через 10 лет; б – через 12 лет после 
эпикератопластики. Отмечаются прозрачное 

приживление послойного роговичного трансплантата 
и ликвидация конической формы роговицы.

Рис. 7. OCT переднего отрезка глаза  
при кератоконусе III стадии:  

а – до операции; б – через 3 мес после 
эпикератопластики (с мягкой контактной линзой);  

в – через 12 лет после эпикератопластики  
(отмечается сферическая форма роговицы  

и увеличение ее толщины).

Рис. 8. Внешний вид глаза больного К. с кератоконусом III cтадии:  
а – до операции; б – через 2 мес после сквозной кератопластики, трансплантат фиксирован непрерывным швом.

а б

а б

а

б

в
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Выводы
1. В  хирургическом лечении кератоконуса

с успехом могут использоваться такие способы 
лечения, как кросслинкинг роговицы, эпикера
топластика и сквозная кератопластика. Выбор 
способа лечения зависит от стадии заболева
ния, толщины роговицы и ее прозрачности.

2. Роговичный кросслинкинг в  срок до
3,5  лет является минимальным инвазивным 
методом для остановки прогрессирова
ния кератоконуса и  сохранения имеющейся 
остроты зрения.

3. Эпикератопластика позволяет остано
вить прогрессирование кератоконуса при II 
и III стадии и благодаря достаточной толщине 
роговицы произвести эксимерлазерную кор
рекцию для повышения остроты зрения.

4. Сквозная пересадка роговицы позволяет 
достичь нескольких целей: оптической – вос
становление прозрачности роговицы и  по
вышение остроты зрения с  возможностью 
проведения в  дальнейшем рефракционной 
операции, лечебной – остановка прогрес
сирования заболевания, реконструктивной – 
восстановление исходной нормальной фор
мы роговицы, косметической – улучшение 
внешнего вида глаза.
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Abstract. Long-term results of various surgical options for keratoconus were comparatively assessed: crosslinking, 
epikeratoplasty and penetrating keratoplasty. Keratoconus was diagnosed in 93 (1.87 %) of 4962 patients examined in the 
ophthalmology department at the Nikiforov Russian Center of Emergency and Radiation Medicine, EMERCOM of Russia. 
Surgical treatment was performed in 58 patients (87 eyes). Mean follow-up was 2 years (maximum 3.5 years) after the 
crosslinking, 9 years 11 months (maximum 14 years) after epikeratoplasty, 4 years 9 months (maximum 17 years) after 
penetrating keratoplasty. During the entire follow-up, the disease has not progressed in the treated patients. The choice of 
treatment option depended on the stage of keratoconus and the thickness and transparency of the cornea.

Keywords: EMERCOM of Russia, ophthalmology, keratoconus, crosslinking, epikeratoplasty, penetrating keratoplasty.
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