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НОВЫЙ СПОСОБ  ФОРМИРОВАНИЯ ТРАНСПЛАНТАТА  

ДЛЯ ЗАДНЕЙ АВТОМАТИЗИРОВАННОЙ ПОСЛОЙНОЙ КЕРАТОПЛАСТИКИ  
В ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С ЭПИТЕЛИАЛЬНО-ЭНДОТЕЛИАЛЬНОЙ 

ДИСТРОФИЕЙ РОГОВИЦЫ  
ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней АН РБ», г. Уфа 

 
Цель исследования – проведение сравнительного анализа результатов задней автоматизированной послойной керато-

пластики (ЗАПК), выполненной с применением разных видов микрокератомов у пациентов с эпителиально-
эндотелиальной дистрофией (ЭЭД) роговицы. 

В исследование вошли  56 пациентов (56 глаз) с ЭЭД роговицы, которым выполнена  ЗАПК в Уфимском НИИ глазных 
болезней в период с 2011 по 2016 гг. Основная группа – 29 пациентов (29 глаз), которым выполнена ЗАПК с применением 
трансплантата, изготовленного с помощью микрокератома PocketMaker («DioptexGmbh», Австрия). Группа контроля – 27 
пациентов (27 глаз), у которых изготовление трансплантата выполнено с помощью микрокератома Moria (Франция) по 
стандартной методике. 

Через 12 месяцев после ЗАПК в основной группе достигнуто повышение корригированной остроты зрения до 0,8 по 
сравнению с контролем 0,6 (p<0,01). Снижение плотности эндотелиальных клеток роговицы (ПЭК) у пациентов основной 
группы составило 34% (1963±354 кл/мм2), в контрольной группе – 40% (1789±172кл/мм2, p<0,01) по сравнению с исходны-
ми значениями (2976±240 клеток/мм2).  

Сравнительный анализ показал преимущества применения  трансплантатов, изготовленных с помощью микрокератома 
PocketMaker, по сравнению с микротомом Moria при ЗАПК, что подтверждается морфологическими и функциональными 
результатами. Приживаемость трансплантата через 12 месяцев  в основной группе составила 89,7%, в группе контроля – 
81,5%. 

Ключевые слова: эпителиально-эндотелиальная дистрофия роговицы,  буллезная кератопатия, задняя автоматизиро-
ванная послойная кератопластика, Descemet-stripping automated endothelial keratoplasty (DSAEK), плотность эндотелиаль-
ных клеток. 

 
L.R. Marvanova 

NEW METHOD OF GRAFT FORMATION FOR POSTERIOR AUTOMATED 
LAMELLAR KERATOPLASTY IN THE TREATMENT OF PATIENTS  
WITH EPITHELIAL AND ENDOTHELIAL CORNEAL DYSTROPHY 

 
Purpose of the study was to conduct a comparative analysis of the results of the posterior automated lamellar keratoplasty 

(PALK), performed using different types of microkeratomes in patients with epithelial and endothelial corneal dystrophy  (EECD). 
The study included 56 patients (56 eyes) with EECD, who underwent PALK in Ufa Eye Research Institute between 2011 and 

2016. The main group consisted of 29 patients (29 eyes) who underwent PALK using a graft made of PocketMaker microkeratome 
(DioptexGmbh, Austria). The control group consisted of 27 patients (27 eyes), in which the stage of graft dissection was performed 
using a Moria microkeratome (France) according to the standard procedure.  

An increase in the corrected visual acuity was achieved up to 0.8 in the main group compared to the control 0.6 (p <0.01) 12 
months after PALK. The decrease in endothelial cell density (ECD) was 34% (1963 ± 354 cells / mm2) in the main group and  40% 
(1789 ± 172 cells / mm2, p <0.01) in the control group compared to baseline values (2976 ± 240 cells / mm2). 

A comparative analysis showed the advantages of using grafts made of the PocketMaker microkeratome compared to Moria 
during PALK, confirmed by morphological and functional results. Transplantability in 12 months was 89,7% in the main group and 
81,5% in the control group. 

Key words: Epithelial and endothelial corneal dystrophy, bullous keratopathy, posterior automated lamellar keratoplasty, 
descemet-stripping automated endothelial keratoplasty, endothelial cells density. 

 
Эпителиально-эндотелиальная дистро-

фия (ЭЭД) роговицы, или буллезная керато-
патия (БК), – это заболевание, связанное с 
формированием хронического отека рогови-
цы, сопровождающееся постепенным сниже-
нием остроты зрения и болевым синдромом. 
Причиной ЭЭД роговицы является патологи-
ческое необратимое уменьшение количества 

клеток эндотелия роговицы, при котором 
нарушается барьерная и насосная функции 
последнего. Лечение ЭЭД роговицы остается 
важной проблемой  офтальмологии, учитывая 
полиэтиологичность заболевания и прогрес-
сирующий характер течения. 

Научно-технические разработки в обла-
сти офтальмохирургии, характеризующиеся 
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современным высококлассным оборудованием 
и инструментарием, высоким уровнем хирур-
гии с применением малых разрезов, вискоэла-
стиков, гибких интраокулярных линз (ИОЛ), 
сокращающих время оперативного вмешатель-
ства и минимализирующих послеоперацион-
ную травму, позволили  по-новому взглянуть 
на проблему пересадки роговицы [2-5,18].  

Идея пересадки изолированных задних 
слоев роговицы была предложена   в 60-е го-
ды XX века. В 1998 г. Melles G.R.J. с соавт. 
впервые описали технику замены внутренних 
слоев роговицы путем механического рассла-
ивания [17]. Впоследствии эта методика была 
усовершенствована и  получила название зад-
ней автоматизированной послойной керато-
пластики (ЗАПК) или больше известной под 
названием  Descemet-stripping automated 
endothelial keratoplasty (DSAEK) [6-12].  

В настоящее время DSAEK благодаря 
безопасности и воспроизводимости [22-24], а 
также стабильным визуальным и топографиче-
ским результатам остается наиболее часто вы-
полняемой операцией среди других модифика-
ций задней послойной кератопластики [15,18].  

Внедрение новых хирургических под-
ходов в выполнении задней автоматизирован-
ной послойной кератопластики (ЗАПК) харак-
теризуется вариабельностью и совершенство-
ванием технических приемов по формирова-
нию, имплантации и фиксации роговичного 
трансплантата и научно обосновывается про-
ведение операции с минимально тонким 
трансплантатом. Так, в клинической практике 
используют формирование эндокератотранс-
плантата: неавтоматизированное (мануальное) 
и автоматизированное с использованием мик-
рокератомов и фемтосекундного лазера [8,12-
17,19-22,25-27]  

В Уфимском НИИ глазных болезней 
предложен новый способ изготовления рого-
вичного трансплантата для выполнения зад-
ней автоматизированной послойной керато-
пластики при БК [1]. Трансплантат получен с 
помощью микрокератома PocketMaker 
(«Dioptex Gmbh», Австрия) из цельного када-
верного глазного яблока.  

Цель исследования – провести сравни-
тельный анализ результатов задней автомати-
зированной послойной кератопластики, вы-
полненной с применением микрокератомов 
PocketMaker («Dioptex Gmbh», Австрия) и 
Moria (Франция) у пациентов с эпителиально-
эндотелиальной дистрофией роговицы. 

Материал и методы  
В исследование вошли  56 пациентов 

(56 глаз) с ЭЭД роговицы I–III стадий, кото-

рым выполнена  задняя автоматизированная  
послойная кератопластика в Уфимском НИИ 
глазных болезней в период с 2011 по 2016 гг.  

Распределение пациентов по полу было 
следующим: мужчин было 24 (42,9%), жен-
щин – 32 (57,1%).  

Всем пациентам до операции проводи-
лось комплексное офтальмологическое обсле-
дование: визометрия, авторефрактометрия, 
кератотопография, тонометрия, биомикроско-
пия, ультразвуковое А- и В- сканирование, 
офтальмоскопия глазного дна. Стандартное 
офтальмологическое обследование было до-
полнено лазерной конфокальной биомикро-
скопией роговицы (HTR-III Heidelberg Retina 
Tomograph с роговичной насадкой «Rostok», 
Германия), оптической когерентной томогра-
фией (ОКТ) на аппарате Visante ОСТ, «Carl 
Zeiss» (Германия) переднего отрезка глаза до 
и после ЗАПК в сроки 1, 3, 6, 9 и 12 месяцев. 
Сроки наблюдения после операции составили 
36 месяцев. В отдаленные сроки (1 – 3 года) 
под наблюдением находилось 24 пациента (24 
глаза, 42,8 %). 

До и в ходе выполнения ЗАПК все ро-
говичные трансплантаты были исследованы с 
помощью ультразвукового пахиметра «Nidek» 
(Япония) в центральной зоне.  

Толщина трансплантата по данным ОКТ 
на 1-е-3-и сутки после операции, изготовлен-
ного с помощью микрокератома  PocketMaker, 
составила 125±37 мкм, а с помощью микроке-
ратома Moria – 140±45 мкм. 

Сопутствующая патология была диа-
гностирована в 45 (80,4%) глазах, из них ка-
таракта в 11 (19,6%), глаукома – в 4 (4,2%), 
осевая миопия различной степени – в 9 (16%), 
гиперметропия различной степени – в 6 
(10,7%), возрастная макулярная дегенерация – 
в 5 (9%), диабетическая ангиоретинопатия – в 
6 (10,7%), ретрокорнеальная мембрана – в 4 
(7,2%) глазах. 

Возраст пациентов варьировал от 41 до 
86 лет (средний возраст 67±11 лет). В воз-
растных группах от 61 до 80 лет находилось 
65%  исследуемых пациентов. Основную 
группу составили 29 пациентов (29 глаз), ко-
торым выполнена ЗАПК с применением 
трансплантата, изготовленного с помощью 
микрокератома PocketMaker. В группу кон-
троля вошли 27 пациентов (27 глаз), у кото-
рых операция выполнена с использованием 
подготовленного материала для восстановле-
ния роговицы глазного банка «АЙЛАБ», этап 
выкраивания трансплантата выполнен с по-
мощью микрокератома Moria по стандартной 
общепринятой методике.  
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Характеристика микрокератома  
PocketMaker. Микрокератом PocketMaker со-
стоит из вакуумного кольца, аппликатора, 
наконечника с ультратонким алмазным лезви-
ем, которое движется в плоскости реза, кон-
трольного устройства, а также прозрачного 
аппланатора. На вершине аппланатор имеет 
увеличивающую линзу, позволяющую хирур-
гу следить за процессом реза роговицы. После 
наложения вакуумного кольца прикрепляется 
аппликатор, с которым состыковывается  ап-
планатор. Глубина кармана, формируемого в 
роговице, задается аппланатором, диаметр 
может варьировать от 4 до 10 мм. Движения 
алмазным лезвием осуществляются по спира-
ли изнутри кнаружи, постепенно захватывая 
всю центральную часть роговицы. 

Техника изготовления трансплантата 
(оригинальная методика, патент РФ № 
2456969). Изготовление трансплантата прово-
дили в стерильных условиях из цельного ка-
даверного яблока, энуклеированного не позд-
нее 12 часов после смерти донора.  

Хирургическую технику формирования 
трансплантата, представленного задними сло-
ями роговицы, начинали с круговой перито-
мии конъюнктивы. Далее создавали гиперто-
нус (~ 90 мм рт. ст.) кадаверного глазного яб-
лока в течение всей процедуры. Для  этого 
через культю зрительного нерва вводили фи-
зиологический раствор и накладывали зажим. 
Поверхность роговицы деэпителизировали. 
Ультразвуковым пахиметром определяли 
толщину донорской роговицы в центральной 
зоне: при исходном среднем значении менее 
600 мкм использовали аппланатор «450», со-
здающий срез на глубине 450 мкм, а при тол-
щине 600-650 мкм – аппланатор «500» мкм.  

После проведения подготовительного 
этапа накладывали вакуумное кольцо на глаз-
ное яблоко и прикрепляли аппликатор 
PocketMaker, с которым состыковывали аппла-
натор. После создания вакуума деликатно по-
мещали верификатор лезвия микрокератома 
PocketMaker  в направляющую выемку аппли-
катора и формировали карман в строме рого-
вицы на заданной глубине. После диссекции 
роговицы микрошпателем проводили ревизию 
сформированного кармана на отсутствие пере-
тяжек.  Завершали выкраивание трансплантата 
иссечением корнеосклерального лоскута диа-
метром 16 мм при помощи трепана. Таким об-
разом, созданный трансплантат был представ-
лен задней порцией стромы, десцеметовой 
мембраной и эндотелием в центральной его 
части с лимбально-скеральным ободком. В та-
ком виде он и подвергался консервации. Иссе-

чение от периферической части выполняли в 
ходе операции. Наружные слои донорской ро-
говицы, полученные в ходе формирования 
трансплантата, подвергались утилизации. 

Срок хранения трансплантата при гипо-
термии (+4С º) составил в среднем 12±4,0 ча-
са. Перфорация донорской роговицы, при-
ведшая к выбраковке материала на этапе 
формирования трансплантата, выявлена в 4 
(13,7%) глазах пациентов основной группы и 
в 5 (18,5%) – контрольной группы.  

Ход операции 
При недостаточной визуализации дета-

лей передней камеры в 19 глазах (34%) мик-
рошпателем удаляли отечный эпителий. На 
меридиане 10 часов в 0,5-1,0 мм от лимба 
производили насечку склеры и тоннельный 
разрез длиной 2-2,5 мм. Выполняли десцеме-
торексис диаметром от 7,0 до 9,0 мм. На 6 ча-
сах через парацентез роговицы в переднюю 
камеру устанавливали ирригационную каню-
лю калибра 30G, соединенную с системой ка-
пельного введения физиологического раство-
ра для поддержания тонуса глазного яблока. В 
изготовленном интраоперационно лоскуте, 
состоящем из задних слоев роговицы, в цен-
тре и лимбально-склерального ободка по пе-
риферии трепаном «Coronet» (Великобрита-
ния) высекали трансплантат необходимого 
диаметра (7-8,5 мм). Тоннельный разрез про-
длевали до 4,5 мм для имплантации эндо-
трансплантата с помощью картриджа 
Еndoglide «Coronet», (Великобритания). В 
картридже трансплантат позиционировали 
эндотелием вверх.   

Завершали операцию введением возду-
ха в переднюю камеру реципиента для фикса-
ции трансплантата и наложением 1-го скле-
рального узлового шва.  

Результаты и обсуждение  
До операции пациенты обеих групп 

предъявляли жалобы на светобоязнь, слезоте-
чение, чувство инородного тела. Острота зре-
ния до операции в 32 (57%) глазах варьировала 
от правильной светопроекции до 0,04, в 12 
(21,5%) – 0,05-0,1, в 12  (21,5%) глазах – 0,2-03. 

Во время выполнения операции прово-
дили разделение передних синехий,  при ко-
тором наблюдались  геморрагии сосудов ра-
дужки.  Осложнение имело место в обеих 
группах исследования – 10 (17,8%) глаз: в 4-х 
(13,7%) глазах основной группы и 6 (22,2%) – 
контрольной группы. В течение суток на фоне 
назначения препаратов из группы ангиопро-
текторов сгустки крови рассосались. 

В ходе выполнения ЗАПК на этапе им-
плантации трансплантата в контрольной 
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группе были в 1 (3,7%) случае инверсное рас-
правление трансплантата и его фиксация эн-
дотелиальной стороной к задней поверхности 
роговицы реципиента. Это привело к ранней 
несостоятельности трансплантата и потребо-
вало проведения повторной ЗАПК.  

В раннем послеоперационном периоде 
(через 1-2 часа после операции)  у пациентов 
обеих групп имело место развитие зрачкового 
блока с офтальмогипертензией  в 2 (3,6%) гла-
зах: в 1 (3,4 %) глазу у пациента основной 
группы и в 1 (3,7%) – группы контроля. Дан-
ное осложнение устранено удалением избытка 
воздуха иглой  27G через парацентез в верх-
нем секторе роговицы. 

Среди специфических осложнений 
ЗАПК различали смещение трансплантата, 
которое может быть полным (дислокация) или 
частичным (диастаз), расположенное в центре 
или на периферии роговицы. В группе кон-
троля в 1 (3,7%) глазу произошла дислокация 
трансплантата, которая характеризовалась 
полной его отслойкой. Осложнение устранили 
повторным введением в переднюю камеру 
воздуха и назначением пациенту постельного 
режима. В основной группе подобного 
осложнения не наблюдали. 

В группах сравнения выявлен диастаз 
трансплантата по центру – 5 (8,9%) глаз: в 
основной группе в 2-х (6,9 %) глазах, в группе 
контроля  – в 3-х (11,1%). Диастаз по перифе-
рии трансплантата наблюдали в 6 (10,7%) гла-
зах: в основной группе в 1 (3,4%) глазу, что 
достоверно меньше (p<0,05) по сравнению с 
группой контроля – в 5 (18,5%) глазах. При 
дислокации и центральном диастазе проводи-
ли дополнительную пневмокомпрессию, при 
периферическом – придерживались выжида-
тельной тактики в течение 2-х дней с прове-
дением медикаментозного лечения (мидриа-
тики, кортикостероиды, осмотические препа-
раты). При нарастании отека роговицы и 
трансплантата выполняли также тампонаду 
воздухом. 

В первые сутки после операции в обеих 
группах при биомикроскопии отмечали 
уменьшение отека роговицы, трансплантат 
адаптирован к ложу реципиента, передняя ка-
мера средней глубины, равномерная. В течение 
первых 3-х дней после операции наблюдали 
повышение внутриглазного давления  (ВГД) в 
2-х (6,9%) глазах у пациентов основной груп-
пы и в 3-х (11,1%) – контрольной группы. ВГД 
было снижено медикаментозно  дополнитель-
ным назначением в схему лечения гипотензив-
ных препаратов местно и внутрь.  

Таким образом, в группах сравнения 
наиболее часто встречаемым интраопераци-
онными осложнениями были геморрагии со-
судов радужки – 10 (17,8%,) глаз, в раннем 
послеоперационном периоде диастаз транс-
плантата (19,6%) и повышение ВГД (8,9%). 
Следует отметить, что периферический диа-
стаз в основной группе наблюдали реже 
(p<0,05), чем в контрольной группе. 

Полная регенерация эпителия роговицы 
наступила на 4-5-е сутки после операции в 
основной группе в 21 (72,5%) глазу, в группе 
контроля – в 17 (62,9%) глазах. На  6-7-е сут-
ки - в основной группе в  7 (24,1%) глазах, в 
группе контроля – в 9 (33,3%) глазах. Завер-
шение эпителизации в течение 10 дней отме-
чено в 1 (3,4%) глазу в основной группе и в 1 
(3,7%) – в группе контроля. 

По данным ОКТ у пациентов обеих 
групп в течение 12 месяцев после ЗАПК реги-
стрировали уменьшение общей толщины ро-
говицы с дальнейшей ее стабилизацией. Так, 
толщина роговицы в основной группе стати-
стически значимо уменьшилась через 3 меся-
ца после ЗАПК (p<0,05), с 678±131 мкм ис-
ходно до 576±28 мкм (рис. 1), тогда как в 
группе контроля  через 6 месяцев с 685±127 
до 602±27 мкм. Через год после  операции 
данные пахиметрии роговицы  стали сопоста-
вимыми в обеих группах (табл. 1). 

 
Таблица 1 

Сравнительный анализ толщины роговицы  
в группах наблюдения, мкм 

Сроки  
наблюдения 

ЭЭД роговицы 
основная группа контрольная группа 

До лечения 678±131 685±127 
После лечения: 
1 месяц 623±89 664±75 
3 месяца 576±28* 631±50 
6 месяцев 558±35* 602±27* 
12 месяцев 542±28* 551±26* 

* Различия достоверны по сравнению  
с периодом до лечения (p<0,05). 

 
Плотность эндотелиальных клеток ро-

говицы (ПЭК) является одним из важных кри-
териев жизнеспособности трансплантата. До 
операции плотность эндотелиальных клеток, 
измеренная с помощью компьютерного кера-
тоанализатора «Konan EKA-04» (Япония), ва-
рьировала от 2270 до 3510 кл/мм2, в среднем 
2976±240 клеток/мм2. 

В нашем исследовании через 12 месяцев 
после операции по данным конфокальной 
биомикроскопии динамическое  снижение 
ПЭК (1963±354 кл/мм2)  в основной группе  
составило 34% и  в контрольной  группе 
(1789±172 кл/мм2) 40%, что было достоверно 
меньше (p<0,01).  
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Рис. 1. ОКТ пациента основной группы через 3 месяца после  
ЗАПК (с применением микрокератома PocketMaker): транс-
плантат прилежит к задней поверхности роговицы реципиента, 
зона интерфейса "донор – реципиент" визуализируется в виде 
тонкой полоски, б – толщина трансплантата в центральной зоне – 
88 мкм, по периферии – 136 и 125 мкм  

 

Функциональные результаты проведен-
ной ЗАПК оценивали у пациентов  с прозрач-
ным приживлением трансплантата (рис. 2). У 
большинства пациентов с ЭЭД роговицы до 
ЗАПК  некорригированная острота зрения 
(НКОЗ) в среднем составила в обеих группах 
0,1, корригированная острота (КОЗ) – 0,2. По-
лучить достоверные данные клинической ре-
фракции в 7 (24,1 %) глазах у пациентов ос-

новной группы и 8  (29,6%) – контрольной 
группы не представилось возможным из-за 
наличия аметропии в результате ранее прове-
денной операции по экстракции катаракты, 
повлекшей формирование рубца роговицы 
(до10 мм). 

Через 10 дней  после ЗАПК в основной 
группе достигнуты более высокие средние 
значения НКОЗ и КОЗ по сравнению с кон-
тролем (p<0,01). В основной группе среднее 
значение НКОЗ составило – 0,23±0,16, в 
группе контроля – 0,13±0,15, показатели КОЗ 
в основной группе составили 0,32±0,12, в 
группе контроля – 0,2±0,14. Сравнительный 
анализ динамики остроты зрения через месяц 
и в течение 12 месяцев после ЗАПК в обеих 
группах показал постепенное статистически 
значимое по сравнению с дооперационным 
периодом (p<0,05, p<0,002) повышение НКОЗ 
и КОЗ (табл. 2).   

 
Таблица 2 

Динамика остроты зрения у пациентов с эпителиально-эндотелиальной дистрофией  роговицы до и после ЗАПК 

Срок наблюдения НКОЗ КОЗ 
основная контрольная основная контрольная 

До ЗАПК 0,11±0,06 0,12±0,07 0,26±0,05 0,23±0,06 
Через 10 дней 0,23±0,16 (p<0,01)  0,13±0,15 0,32±0,12 (p<0,01) 0,2±0,14 
» 1 месяц 0,32±0,18* 0,26±0,22* 0,46±0,1* 0,35±0,21* 
» 3 месяца 0,36±0,22** 0,34±0,23** 0,5±0,24** 0,39±0,24** 
» 6 месяцев 0,44±0,24** 0,42±0,25** 0,65±0,21** 0,54±0,22** 
» 12 месяцев 0,61±0,2** 0,52±0,22** 0,78±0,18** 0,62±0,2** 

* Различия статистически значимы по сравнению с дооперационными значениями (p<0,05). ** Различия статистически значимы по 
сравнению с дооперационными значениями (p<0,002). 
 

 
Рис. 2. Биомикроскопическая картина глаза реципиента через 
12 месяцев после ЗАПК с применением микрокератома 
PocketMaker: а – трансплантат прозрачен; б – зона интерфейса 
визуализируется в виде тонкой полоски 

 
Существенное  повышение остроты 

зрения в обеих группах отмечали в течение 
первых 6 месяцев после операции. Параметры 
клинической рефракции через 12 месяцев по-
сле операции в основной и контрольной груп-
пах  статически значимо не различались (табл. 
3), при этом показатели в основной группе 
были ниже.  

В сроки от 1 года до 3-х лет помутнение 
трансплантата произошло в 3 (10,3%) глазах 
основной и в 5 (18,5%) глазах контрольной 
группы.  

Эндотелиальная кератопластика в мо-
дификации ЗАПК остается лидирующим 
направлением в хирургии роговицы и выпол-
няется при дистрофиях роговицы различного 
генеза. Преимуществами ЗАПК являются: се-
лективная замена патологически измененных 
задней  порции стромы, десцеметовой мем-
браны, эндотелия роговицы с сохранением 
интактной передней поверхности, низкий 
риск послеоперационных и инфекционных 
осложнений, удовлетворенность пациента оп-
тическим результатом. 

 
Таблица 3 

Средние значения данных клинической рефракции  
у пациентов с ЭЭД роговицы через 12 месяцев после ЗАПК 

Исследуемый параметр Основная 
группа 

Контрольная 
группа 

Астигматизм, дптр 1,67±1,25 1,8±1,45 
Сферический компонент, дптр 1,4±1,57 1,5±16,2 
Роговичный астигматизм, дптр 1,75±1,07 1,9±1,35 

 

Предложенный способ формирования 
трансплантата с применением микрокератома 
PocketMaker для ЗАПК отличается от известно-
го возможностью формирования трансплантата 
из нативного глазного яблока с минимальной 
травмой эндотелия  донорского материала. 
Наличие в системе микрокератома PocketMaker 
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аппланаторов позволяет формировать  транс-
плантат, состоящий из стромы, десцеметовой 
мембраны и эндотелиоцитов с учетом кривизны  
роговицы реципиента, что снижает риск интра- 
и послеоперационных осложнений и обеспечи-
вает быструю зрительную реабилитацию паци-
ентов с ЭЭД роговицы с минимальным индуци-
рованным астигматизмом. 

Выживаемость трансплантата и после-
операционные осложнения сопоставимы с 
контрольной группой и данными литературы.  

В настоящее время эндотелиальная ке-
ратопластика благодаря высокому уровню 

развития офтальмохирургии стала доступна 
более широкому кругу хирургов.  

Заключение  
Разработан оригинальный малотравма-

тичный метод формирования эндотранспланта-
та с использованием микрокератома 
PocketMaker, который может служить альтерна-
тивой стандартному способу. Сравнительный 
анализ применения микрокератомов 
PocketMaker и Moria показал, что через 12 ме-
сяцев потеря плотности эндотелиальных клеток 
составила 34 и 40%, прозрачное приживление 
трансплантата 89,7 и 81,5% соответственно.  
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Д.Ю. Константинов, П.Ю. Галин 
ВЛИЯНИЕ МЕЛЬДОНИЯ НА КЛИНИЧЕСКОЕ ТЕЧЕНИЕ 
СТЕНОКАРДИТИЧЕСКОГО СИНДРОМА У ПАЦИЕНТОВ  

С КОРРИГИРОВАННЫМИ ПРИОБРЕТЕННЫМИ ПОРОКАМИ СЕРДЦА 
ФГБОУ ВО «Оренбургский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Оренбург 
 
Лечение стенокардитического синдрома при патологии клапанов сердца вызывает существенные трудности, поскольку 

хирургическая коррекция пороков сердца не всегда сопровождается уменьшением стенокардитической симптоматики, а 
использование антиангинальных препаратов гемодинамического действия нередко противопоказано или сопровождается 
большим количеством побочных эффектов, ограничивающих их применение. Под динамическим наблюдением находилось 
40 пациентов с приобретенными пороками сердца, подвергнутых кардиохирургической коррекции клапанной патологии. В 
группе обследованных после оперативного лечения дополнительно был назначен препарат негемодинамического действия 
мельдоний в капсулах в дозировке 500 мг, 2 раза в день. В контрольной группе использовалась стандартизированная тера-
пия, включавшая нитраты, бета-блокаторы, антиагреганты. Курс лечения и длительность наблюдения составили 6 месяцев. 
При оценке качества жизни спустя 6 месяцев после протезирования клапана у пациентов, принимающих препарат мельдо-
ний, отмечались существенное увеличение толерантности к физической нагрузке и снижение частоты приступов болей за 
грудиной по сравнению с пациентами контрольной группы. Таким образом, назначение мельдония уменьшает частоту 
клинических проявлений синдрома преходящей ишемии миокарда, улучшает качество жизни больного, повышаает перено-
симость физических нагрузок, способствует снижению функционального класса стенокардитического синдрома.  

Ключевые слова: стенокардия, приобретенные пороки сердца, мельдоний. 
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