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Глаукома является основной причиной необратимой слепоты после проведённой кератопластики и 
встречается с наибольшей частотой (9 - 53 % случаев) после сквозной кератопластики [1-3]. Впервые связь 
между сквозной кератопластикой и глаукомой была описана ещё в 1969 г. [3,4]. В среднем, частота разви-
тия офтальмогипертензии и глаукомы после глубокой передней ламеллярной кератопластики (ГПЛК) зна-
чительно ниже [5,6]. Выраженное снижение частоты развития глаукомы после ГПЛК объясняется сохране-
нием целостности десцеметовой мембраны и отсутствием анатомо-топографических изменений структур 
угла передней камеры, которые являются основным механизмом, приводящим к развитию глаукомы после 
кератопластики [3,4]. 

Наряду с такими причинами развития офтальмогипертензии и глаукомы после кератопластики, как 
структурные изменения в углу передней камеры глаза (коллапс трабекулярной сети, формирование пери-
ферических передних синехий), остаток вискоэластика, фильтрация разреза с измельчением передней ка-
меры, послеоперационное воспаление, неправильный ток водянистой влаги или злокачественная глаукома, 
определённую роль играет также «стероидная реакция» [2,3]. Частота развития стероидной офтальмоги-
пертензии (СОГ) и стероидной глаукомы (СГ) после различных видов кератопластики по данным разных 
авторов варьирует от 2 % до 73 % [6-12]. Хотя, ассоциация между использованием стероидов и развитием 
подъёма внутриглазного давления (ВГД) после кератопластики широко известна, литературные данные по 
СОГ и СГ весьма ограничены, а подробных данных по СОГ и СГ после ГПЛК в литературных источниках 
мы не обнаружили.

В случаях СОГ и СГ после кератопластики показано моделирование стероидной терапии посредством 
постепенной отмены стероидов с назначением нестероидных противовоспалительных капель, стероидов с 
минимальным влиянием на ВГД и циклоспорина А в качестве единственного противоспалительного агента и 
против отторжения роговичного трансплантата, а также сопутствующей антиглаукоматозной терапии [13,14]. 

Цель – определить частоту развития и клинические особенности СОГ и СГ после ГПЛК.
Материал и методы
Проведён ретроспективный анализ 48 пациентов (48 глаз) с различной патологией роговицы, которым 

была проведена ГПЛК в Специализированной Офтальмологической клинике и Институте Последиплом-
ного Образования Narayana Nethralaya в 2013-2014 гг. Пациенты с наличием различных форм глаукомы в 
анамнезе, с инфекционными заболеваниями глаза, в том числе герпесвирусным кератитом, с проведённы-
ми лазерным или офтальмохирургическим вмешательствами, а также с глазной травмой в анамнезе были 
исключены из исследования. 

ГПЛК проводилась с использованием метода мануальной диссекции под ретробульбарным блоком. 
Принимая во внимание рекомендации по снижению интраоперационного риска повышения ВГД после 
операции, использовался донорский трансплантат с размером на 0.5 мм больше размеров ложа реципиен-
та, накладывались короткие, в меру тугие, глубокие швы [3,15,16].

Послеоперационное лечение включало местные инстилляции антибиотиков широкого спектра действия 
и стероидов (преднизолон ацетат 1% х 8 р/д). Осмотр пациентов проводился на 1-е сутки, на 1-й неделе, 2 
неделе, каждый месяц – первые 6 месяцев, затем каждые 3 месяца на протяжении всего срока наблюдения. 
Оценивались такие параметры, как ВГД и уровень его повышения, необходимость в назначении и длитель-
ность антиглаукоматозной терапии, частота проведения антиглаукоматозной операции в случаях развития 
СОГ и СГ, рефрактерной к медикаментозной терапии. 
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Для измерения ВГД использовался портативный аппланационный тонометр Tono-Pen. Уровни исходно-
го и послеоперационного ВГД представляли среднее трёх измерений у каждого из пациентов.

Расчёт средних величин (М ± m, где М - среднее значение, а m – стандартное отклонение) производился 
с использованием программы Microsoft Excel. 

Результаты и их обсуждение
Сроки наблюдения пациентов после ГПЛК варьировали от 8 до 20 месяцев (13,75 ± 3,65 месяцев). 

Средний возраст пациентов составил 25,74 ± 11,2 лет (8-50), из них 32 (65,8%) мужчин, 16 (34,2%) жен-
щин. 87,5% пациентов с выявленной СОГ находились в возрастной группе от 20 до 40 лет. У 42 (87,5 %) 
пациентов ГПЛК была проведена по поводу кератоконуса, у 4 (8,3%) пациентов – по поводу макулярной 
дистрофии роговицы, у 2 (4,2%) пациентов показанием к проведению ГПЛК послужила пеллюцидная кра-
евая дегенерация роговицы (таблица 1).

Таблица 1
Общая характеристика пациентов, включенных в исследование

Характеристика пациентов Количество пациен-
тов (%) без СОГ

Количество пациен-
тов (%) с СОГ

Возраст 
 <20 17 (42,5) -
20-40 18 (45) 7 (87,5)
>40 5 (12,5) 1 (12,5)

Пол 
 мужской 26 (65) 6 (75)
женский 14 (35) 2 (25)

Показания к ГПЛК
Кератоконус 35 (87,5) 7 (87,5)
Макулярная дистрофия роговицы 3 (7,5) 1 (12,5)
Пеллюцидная краевая дегенерация роговицы 2 (5) -

Параметры включения пациентов в исследование определялись с учётом описанных в литературе факторов 
риска развития офтальмогипертензии и глаукомы после кератопластики [3,15,17]. По мнению ряда авторов не-
значительные подъёмы ВГД после кератопластики, в том числе после ГПЛК можно объяснить ограничениями 
аппланационной тонометрии [4,6]. Для измерения ВГД в раннем послеоперационном периоде рекомендованы 
пневмотонометр,Tono-Pen или электронный аппланационный тонометр Mackay-Marg, а в позднем послеопера-
ционном периоде ВГД может быть измерено при помощи аппланационного тонометра Гольдмана [3,7,18-21]. 
Для аккуратности измерения ВГД в нашем исследовании использовался тонометр Tono-Pen.

Средний уровень исходного ВГД составил 13 ± 3,27 мм рт. ст.; у пациентов с СОГ и без СОГ 12,38 ± 2,88 
мм рт. ст. и 13,19 ± 3,4 мм рт. ст., соответственно. У 8 (16,7%) пациентов (6 мужчин и 2 женщины) из 48 была 
выявлена СОГ. Средний уровень максимально повышенного послеоперационного ВГД у пациентов с выяв-
ленной СОГ составил 34,25 ± 6,8 мм рт. ст. (28-46 мм рт. ст.), при этом наибольшее среднее значение ВГД 
у пациентов с СОГ (25 ± 8.3мм рт. ст.) приходится на срок 4 месяца после ГПЛК. Распределение уровней 
среднего ВГД у пациентов с выявленной СОГ и без СОГ в разные сроки после ГПЛК представлено на рис.1. 
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Рис. 1. Распределение уровней среднего 
ВГД у пациентов с нормальным ВГД и с 
выявленной СОГ в разные сроки после 
ГПЛК
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Максимальный уровень повышения ВГД, в среднем, составил 21.9 ± 6.98 мм рт. ст. (16 -37 мм рт. ст.), 
при этом по классификации Armaly M.F.[18] у всех наших пациентов с СОГ наблюдалась выраженная 
степень «стероидного ответа» (подъём ВГД на 15 мм рт. ст. и выше). У 3 (6,25%) пациентов наблюдался 
подъём ВГД выше 21 мм рт ст. и ниже 30 мм рт. ст., у 5 (10,4%) пациентов ВГД превышало 30 мм рт. ст., 
в связи с чем потребовалось назначение антиглаукоматозной терапии, при этом во всех глазах удалось 
контролировать ВГД медикаментозно. У 3-х (37,5%) пациентов из 8 несмотря на назначенный гипотен-
зивный препарат и замену стероидного препарата не удалось сразу добиться полной нормализации ВГД. 
На 3-м, 4-м и 4,5 месяце после операции ВГД достигло пика и было снижено до исходного уровня на фоне 
дополнительных гипотензивных препаратов, снижения режима или полной остановки стероидов. Среднее 
количество и длительность применения гипотензивных капель составили 2,75 ± 1,16 (1-4) и 7 ± 4,3 месяцев 
(1-12 месяцев). Случаев развития СГ не наблюдалось.

Возможность снижения ВГД при СОГ после кератопластики на фоне гипотензивной терапии показана 
в ряде исследований [6,9,10], однако ряд авторов указывают на необходимость проведения антиглаукома-
тозной операции [7]. 

Средний срок первичного подъёма ВГД составил 2,6 ± 1,96 месяцев (1- 6,5 месяцев), при этом средний 
срок достижения пика ВГД составлял 3,6 ± 1,6 месяцев (1,5-6,5 месяцев). Необходимо отметить, что хотя 
у 5 (62,5%) из 8 пациентов СОГ была впервые выявлена в сроки до 3-х месяцев после ГПЛК, у 6 (75%) 
пациентов ВГД достигло максимального уровня в сроки ≥ 3 месяца после операции. Интересным является 
тот факт, что у пациентов с подъёмом ВГД в сроки до 3-х месяцев уровень ВГД был значительно ниже, чем 
у пациентов с подъёмом ВГД в сроки > 3 месяца после операции.

Заключение
СОГ развивается в 16,7% случаев после проведенной ГПЛК у пациентов с различной патологией рого-

вицы и, во всех случаев купируется медикаментозно. При этом, во всех случаях наблюдается выраженная 
степень «стероидного ответа» с наибольшим значением ВГД на 4-м месяце после операции.

СОГ после кератопластики остаётся одной из основных причин потери прозрачности и отторжения 
трансплантата, а также необратимой потери зрения вследствие развития глаукомной оптической нейропа-
тии. Рекомендуется постоянный мониторинг ВГД на протяжении всего периода применения стероидов у 
пациентов после ГПЛК с назначением своевременного гипотензивного лечения.
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XÜLASƏ

Məqsəd – buynuz qişanın patologiyası olan xəstələrdə dərin ön lamellar keratoplastikadan (DÖLK) sonra 
əmələ gələn steroid mənşəli oftalmohipertenziyanın (SOH) və qlaukomanın (SQ) rast gəlmə tezliyini və kliniki 
xüsusiyyətlərini öyrənmək.

Material və metodlar
DÖLK aparılmış 48 xəstənin 48 gözünün retrospektiv təhlili aparılıb. Göz daxili təzyiqi (GDT) və onun 

yüksəlmə dərəcəsi; antiglaukomatoz terapiyanın tələbliyi və müddəti; medikamentoz müalicəyə refrakter olan və 
antiglaukomatoz əməliyyatının aparılmasını tələb edən SOH və SQ-nın rast gəlmə tezliyi.

Nəticələr
DÖLK cərrahi əməliyyatından sonrakı müşahidə vaxtı orta hesabla 13,75 ± 3,65 ay idi. Cərrahi əməliyyat önü 

GDT SOH aşkarlanmayan və SOH aşkarlanan xəstələrdə orta hesabla 13,19 ± 3,4 mm c. s. və 12,38 ± 2,88 mm c. 
s. DÖLK-dən sonrakı GDT-in maksimal artma dərəcəsi orta hesabla 21.9 ± 6.98 mm c. s (16-37) təşkil etdi. Bütün 
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hallarda yüksək dərəcəli «steroid reaksiya» aşkar olundu. İstifadə olunan antiglaukomatoz medikamentlərin sayı 
və istifadə müddəti orta hesabla 2,75 ± 1,16 və 7 ± 4,3 ay olmuşdur. Müşahidə aparılan zaman heç bir xəstədə 
antiqlaukomatoz cərrahi əməliyyatının aparılmasına göstəriş olmadı. 

Yekun
Buynuz qişanın patologiyası olan xəstələrdə DÖLKdən sonra SOH 16,7% hallarda müşahidə oluna bilər, artmış 

GDT hipotenziv medikamentoz rejim altında tənzimlənir. Bütün hallarda yüksək dərəcəli «steroid reaksiya» aşkar 
olunur.

Aghayeva F.A.1, Shetty R.2, Nagaraja H.2
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SUMMARY

Aim – to assess the incidence and clinical features of steroid induced ocular hypertension (SOH) and glaucoma 
(SG) following deep anterior lamellar keratoplasty (DALK).

Materials and methods
A retrospective analysis of 48 eyes of 48 patients that underwent DALK for treatment of different corneal 

pathology was performed. Intraocular pressure (IOP) elevation, the necessity for prescribing of antiglaucomatous 
medications and duration of prescribed treatment, percentage of cases required antiglaucomatous surgery were 
evaluated.

Results
The mean post-DALK follow-up period was 13,75 ± 3,65 months. Mean preoperative IOP in patients without 

SOH and with SOH were 13,19 ± 3,4 mmHg and 12,38 ± 2,88 mmHg, respectively. The mean level of the highest 
IOP elevation was 21.9 ± 6.98 mmHg (16-37). In all cases severe «steroid response» was revealed. The mean 
number of antiglaucoma medications postoperatively and the duration of hypotensive treatment were 2,75 ± 1,16 
and 7 ± 4,3 months, respectively. No one eye required antiglaucomatous surgery during follow-up.

Conclusion
The incidence of SOH following DALK in patients with different corneal pathology was 16,7%. The IOP was 

normalized by topical antiglaucomatous medications in all cases. In all cases the severe «steroid response» was 
revealed.
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