
�0   СТМ ∫ 2013 — 5(1) 

 клиническая медицина 

оПыТ ЛЕЧЕНИЯ БоЛЬНых  
КЕРаТоКоНуСоМ И КЕРаТЭКТаЗИЯМИ
УДК 617.713–007.64–08 
Поступила 2.10.2012 г.

А.В. Золоторевский, д.м.н., профессор, руководитель компании1;
К.А. Золоторевский, аспирант кафедры глазных болезней2;
Э.Э. Абдуллаев, MD, MBA, cEBT, директор по клиническому развитию и исследованиям3

1ООО «АйЛаб», Москва, 127273, Березовая аллея, 5а; 
2Институт повышения квалификации Федерального медико-биологического агентства,  
Москва, 125371, Волоколамское шоссе, 91;  
3international Sight Restoration, inc., Тампа, Флорида, США, 33618, 3808 Gunn highway

Цель исследования — анализ экспериментальных и клинико-функциональных результатов лечения больных кератоконусом и вто-
ричными кератэктазиями с использованием современных методов.

Материалы и методы. Экспериментальные исследования проведены на 15 глазах  лабораторных животных, которым выполняли 
корнеальный кросслинкинг по цюрихскому протоколу. Были использованы  мощности лазерного излучения в 0,37 Дж. Впоследствии, в 
сроки от 3 до 10 сут, животных забивали и осуществляли световую и электронную микроскопию оперированных роговиц.

Клинико-функциональные исследования проведены на 108 глазах 54 пациентов с первичным кератоконусом и вторичными керат-
эктазиями.

Заключение. Результаты исследования позволяют нам сформулировать следующий подход к лечению больных первичным кера-
токонусом и хирургически индуцированными кератэктазиями:

1) больным с i и ii стадиями первичного конуса и i–iii стадиями кератэктазий — персонализированный кросслинкинг и не ранее 
чем через 4 мес имплантация внутрироговичных имплантатов; после операции — коррекция мягкими контактными линзами;

2) при iii стадии кератоконуса — кросслинкинг по цюрихскому протоколу и без гарантии существенного повышения остроты зре-
ния, имплантация стромальных колец через 4 мес; коррекция мягкими контактными линзами. Больной должен быть предупрежден о 
возможности кератопластики;

3) при осложненном кератоконусе iii–iV стадии и вторичной эктазии — плановая сквозная кератопластика.
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The aim of the investigation was to analyze experimental and clinical functional results of treatment of patients with keratoconus and 
secondary keratectasia using modern techniques.

Materials and Methods. We carried out experimental researches on 15 eyes of experimental animals. The animals underwent corneal cross-
linking according to Zurich protocol. We used laser radiation of 0.37 J. further, on day 3 to 10, the animals were sacrificed, and we performed 
light and electron microscopy of the operated corneas.

clinical functional study was carried out on 108 eyes of 54 patients with primary keratoconus and secondary keratectasia.
Conclusion. The findings suggest the following approach to treatment of patients with primary keratoconus and surgery-induced 

keratectasias:
1) patients with i and ii stages of primary keratoconus and stages i–iii keratectasias — personalized cross-linking, and no earlier than 4 

months later — implantation of intracorneal implants; after surgery — correction by soft contact lenses;
2) stage iii keratoconus patients — cross-linking according to Zurich protocol, with no guarantee of significant improvement of acuity of 

vision — implantation of stromal rings in 4 months; correction by soft contact lenses. A patient is to be warned of possible keratoplasty;
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В настоящее время практически во всех странах 
мира наблюдается неуклонный рост числа больных ке-
ратоконусом [1]. Причем данная закономерность обус-
ловлена не только увеличением распространенности 
первичной заболеваемости этой патологией, но и по-
явлением пациентов с вторичными эктазиями рогови-
цы после ранее проведенных операций по технологии 
Lasik. Таких пациентов на основании сходных клини-
ческих и функциональных расстройств также относят к 
больным кератоконусом (вторичным). Появление новых 
методов физиотерапевтического лечения кератокону-
са (корнеальный кросслинкинг — ККЛ) [2], расширение 
возможностей контактной коррекции и внутрирогович-
ной имплантации обусловливают актуальность форми-
рования новых подходов к лечению данных групп паци-
ентов [3–5].

Цель исследования — анализ экспериментальных 
и клинико-функциональных результатов лечения боль-
ных кератоконусом и вторичными кератэктазиями с ис-
пользованием современных методов.

Материалы и методы. Экспериментальные иссле-
дования проведены на 15 глазах  лабораторных жи-
вотных, которым выполняли ККЛ по цюрихскому про-
токолу. При проведении исследования неукоснительно 
соблюдались этические принципы, установленные 
Европейской конвенцией по защите позвоночных жи-
вотных, используемых для экспериментальных и других 
научных целей (принятой в Страсбурге 18.03.1986 г. и 
подтвержденной в Страсбурге 15.06.2006 г.).

Были использованы  мощности лазерного излучения 
в 0,37 Дж.  Впоследствии, в сроки от 3 до 10 сут, живот-
ных забивали и осуществляли световую и электронную 
микроскопию оперированных роговиц.

Клинико-функциональные исследования проведе-
ны на 108 глазах  54 пациентов с первичным керато-
конусом и вторичными кератэктазиями (см. таблицу). 
Большинство оперированных пациентов с первичным 
кератоконусом (40%) были в возрасте от 21  до 40  лет; 
с вторичными кератэктазиями (70%) — от 31 до 40.

Всем пациентам проводили рутинные и специаль-
ные клинико-функциональные обследования. К спе-
циальным мы относили: оптическую и ультразвуковую 
кератопахиметрию, кератотопографию, определение 
роговичного гистерезиса. Последний показатель поз-
воляет в условных единицах определить значение проч-
ностно-механических характеристик роговицы: в норме 
значение показателя — 9 ед.

Результаты и обсуждение. Анализ эксперимен-
тальных данных показал, что при заявленной мощнос-
ти облучения в роговицах исследуемых животных на 
3–5-е сутки начинали формироваться структурные из-
менения в коллагеновых фибриллах стромы, которые 
локализовались во всех отделах стромы и касались 
создания межволоконных «мостиков» по типу «конец в 
конец», «конец в бок» и «бок в бок». При этом мы не 
обнаружили в оперированных тканях изменений ожого-
вого или дистрофического характера [6]. 

При анализе возраста оперированных лиц обращает 
на себя внимание рост числа больных первичным кера-
токонусом старше 50 лет. Подобная тенденция «старе-
ния» нозологии наметилась в последнее десятилетие. 
Особенностью клинического течения заболевания у та-
ких больных является длительное сохранение нормаль-
ного или субнормального значений толщины роговицы 
в центре (470–530 мкм), формирование оси регулярно-
го астигматизма (>3,5 Д по данным кератотопографии) 
при отсутствии выраженного локального очага эктазии, 
существенное снижение остроты зрения, не связанное 
с характером и выраженностью рефракционных рас-
стройств.

Рост или снижение роговичного гистерезиса сви-
детельствуют об увеличении или понижении упругос-
ти и эластичности роговичной ткани. Из результатов 
изменения его величины у оперированных больных 
до и после проведенного кросслинкинга следует, что 
в ближайшем постоперационном периоде после про-
веденного ККЛ значения роговичного гистерезиса 
возрастали (рис. 1). По нашему мнению, это связано 
с максимальным уплотнением волокон коллагена и 
увеличением механической прочности всей роговицы 
[7]. В отдаленном послеоперационном периоде значе-
ния роговичного гистерезиса оставались неизменными 
либо незначительно снижались по сравнению с анало-
гичными показателями в ближайшем послеоперацион-
ном периоде. Мы считаем, что такие изменения могли 
быть связаны с незначительным разволокнением воло-
кон коллагена роговицы и снижением ее механической 
прочности [7, 8].

Следует особо подчеркнуть, что значения рогович-
ного гистерезиса как в ближайшем, так и отдаленном 
постоперационных периодах после проведенного ККЛ 
были у всех больных больше, чем аналогичный пока-
затель до операции. Этот факт, по нашему мнению, 
является дополнительным подтверждением эффектив-

возрастной и половой состав оперированных больных

Вид патологии

Возраст, лет

>20 21–30 31–40 41–50 51–60 61–70 >70

М Ж М Ж М Ж М Ж М Ж М Ж М Ж

Первичный кератоконус 5 4 6 5 4 2 7 4 3 0 1 0 2 0

Вторичная эктазия роговицы 0 0 1 2 3 5 0 0 0 0 0 0 0 0

3) in complicated iii-iV stage keratoconus and secondary ectasia — planned penetrating keratoplasty.

Key words: keratoconus; keratectasia; corneal cross-linking.

Опыт лечения больных кератоконусом и кератэктазиями
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ности проведенного лечения у таких 
больных.

ККЛ был выполнен на  глазах боль-
ных первичным кератоконусом и вто-
ричными кератэктазиями. Мы исполь-
зовали персонализированный ККЛ. 
Эта модификация технологии за счет 
формирования оптических масок поз-
воляет проводить облучение только 
эктазированных участков роговицы, 
сохраняя интактными перифокальные 
зоны, что снижает травматичность 
вмешательства.

Анализ данных максимальной ос-
троты зрения у всех пациентов после 
проведенного ККЛ свидетельству-
ет о росте этого показателя (рис. 2). 
Однако статистически значимо лучше 
острота зрения восстанавливалась у 
больных вторичными эктазиями рого-
вицы. Максимальных значений пока-
затель достигал к 4–6-му месяцу после 

процедуры, т.е. после полного исчезновения хейза и оп-
тимизации состояния передней поверхности роговицы. 
Толщина роговицы непосредственно после ККЛ (до 2 
мес) существенно увеличивалась, что, вероятно, могло 
быть связано с кратковременным межуточным отеком 
стромы. Однако в дальнейшем этот показатель стаби-
лизировался на повышенных значениях по сравнению 
с исходными: от 12 до 25%. Следует отметить, что при 
сроках наблюдения до 36 мес после проведенного ККЛ 
рефракционные показатели роговицы были стабильны.

Имплантация стромальных имплантатов была про-
ведена на 52 глазах 37 больных. Имплантировали по-
лукольца 120о толщиной 180–240 мкм. Формирование 
тоннеля осуществляли вручную по принятой технологии 
[9]. Оценка степени восстановления остроты зрения 
у оперированных больных (рис. 3) показала, что мак-
симальное повышение остроты зрения произошло в 
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Рис. 1. Изменения роговичного гистерезиса у больных до операции, в ближай-
шем и отдаленном послеоперационных периодах после проведенного кросслин-
кинга

Рис. 2. Динамика изменения максимальной остроты зрения 
после ККЛ (а) и минимальной кератопахиметрии (б) у опери-
рованных больных. Минимальная кератопахиметрия — значе-
ние параметра на вершине эктазии
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Рис. 3. Максимальная острота зрения в сроки более 2 мес 
после имплантации стромальных сегментов: 1 — у больных 
кератоконусом I–II стадии; 2 — у больных кератоконусом III 
стадии; 3 — у больных вторичными кератэктазиями
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группах с I–II стадиями кератоконуса и вторичными ке-
ратэктазиями. При III стадии кератоконуса имплантация 
стромальных сегментов была недостаточно эффектив-
ной. К осложнениям данного метода лечения следует 
отнести оголение стромальных сегментов в сроки от 
1 до 5 мес (9 глаз). Во всех случаях протрузия имплан-
тата была у пациентов с первичным кератоконусом. 
Мы считаем, что удаление имплантата в сроки более 
3–4 мес после имплантации не является осложнением. 
Это связано с тем, что за указанный период вокруг им-
плантатов формируется рубцовый футляр, который са-
мостоятельно удерживает заданную форму роговицы 
даже при отсутствии имплантата.

Таким образом, представленные данные свиде-
тельствуют о том, что первичный кератоконус и вто-
ричные эктазии роговицы — это разные нозологи-
ческие формы. Несмотря на то, что клинически и 
функционально обе патологии проявляются одинако-
во, они имеют различный этиопатогенез. Первичный 
кератоконус — это врожденное дистрофическое за-
болевание роговицы, вероятно, генетически детер-
минированное. У этих больных нарушается структура 
всей стромы роговицы и ее прочностно-механичес-
кие характеристики по всей поверхности. В зоне на-
ибольших изменений формируется вершина эктазии 
конуса. Проведение ККЛ и внедрение стромальных 
имплантатов не способны существенно повысить ост-
роту зрения у таких больных, особенно при развитом 
конусе III стадии. Пациенты с вторичными эктазиями 
имеют практически мало измененную структуру рого-
вицы. Изменение формы роговицы у них хирургичес-
ки индуцированное, в то время как перифокальная 
часть практически не изменяется. Этим обусловлена 
выявленная закономерность более эффективного ле-
чения кератэктазий по сравнению с первичным кера-
токонусом.

В случае неэффективности названных способов 
лечения, непереносимости контактной коррекции 
пациентам проводили сквозную субтотальную кера-
топластику [10]. В качестве донорского материала ис-
пользовали консервированную ткань. Доноров отби-
рали среди лиц, умерших в возрасте не более 75 лет, 
не страдавших глазными заболеваниями. Срок забо-
ра материала — до 12 ч после смерти. Одновременно 
с энуклеацией забирали венозную кровь для проведе-
ния экспресс-диагностики на ВИЧ, гепатит В и С, RW. 
Консервации подвергались исключительно ткани, 
изъятые у неинфицированных доноров. Процесс кон-
сервации осуществляли после стерилизации глазного 
яблока в 1% растворе бетадина, в стерильных усло-
виях, стерильным хирургическим инструментарием. 
Иссекали роговично-склеральный комплекс диамет-
ром 14–15 мм. Последний помещали в особый кон-
тейнер с ложем для лоскута и заливали синтетичес-
ким консервирующим раствором Eusol-C. Контейнер 
герметично упаковывали и хранили при температуре 
+2…+8°С до 14 дней.

Проведенные исследования трансплантата показа-
ли, что в течение всего периода хранения не происхо-
дило набухания ткани: по данным кератопахиметрии, 

толщина была не более 600 мкм (587,00±0,11). Кроме 
того, сохранялась высокая эндотелиальная плотность 
трансплантата — 2578,0±136,0 кл./мм2.

Всего выполнено 53 операции сквозной кератоплас-
тики больным первичным кератоконусом. Все опера-
ции проводили по принятой технологии с использова-
нием трепанов типа Baron диаметром 4,5–6,5 мм [11]. 
Операции прошли без осложнений. В одном случае 
развилась острая болезнь трансплантата и на 3-и сут-
ки было выполнено повторное вмешательство. При 
сроках наблюдения до 1,5 года у всех оперированных 
пациентов отмечено прозрачное приживление транс-
плантата.

Развитие проблемы кератопластики в нашей стра-
не сдерживается отсутствием донорского материала. 
Преодолению подобных трудностей, по нашему мне-
нию, служит создание глазных банков, которые осу-
ществляют консервацию ткани. Консервированная 
роговица, так же как и склера, могут найти свое кли-
ническое применение в любом офтальмологическом 
стационаре. 

Заключение. Результаты исследования позволяют 
нам сформулировать следующий подход к лечению 
больных первичным кератоконусом и хирургически ин-
дуцированными кератэктазиями:

1) больным с I и II стадиями первичного конуса и I–III 
стадиями кератэктазий — персонализированный кросс-
линкинг и не ранее чем через 4 мес — имплантация 
внутрироговичных имплантатов; после операции — 
коррекция мягкими контактными линзами;

2) при III стадии кератоконуса — кросслинкинг по 
цюрихскому протоколу и без гарантии существенного 
повышения остроты зрения — имплантация стромаль-
ных колец через 4 мес; коррекция мягкими контакт-
ными линзами. Больной должен быть предупрежден о 
возможности кератопластики;

3) при осложненном кератоконусе III–IV стадии и 
вторичной эктазии — плановая сквозная кератоплас-
тика.
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