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резЮме

В данном обзоре представлены известные хирургические техники, направленные на лечение одностороннего синдрома лим-
бальной недостаточности. Среди множества имеющихся методик особенно следует выделить так называемую «простую лим-
бальную эпителиальную трансплантацию», которая зарекомендовала себя как эффективный, безопасный и общедоступный 
метод лечения одностороннего синдрома лимбальной недостаточности (СЛН). Следует констатировать, что риски рецидива 
СЛН остаются значительными, а механизмы приживления трансплантированных лимбальных эпителиальных стволовых клеток 
на глазу реципиента до конца не изученными. В обзоре также рассмотрены варианты новых перспективных подходов к возмож-
ному решению существующих проблем в трансплантации лимбальных эпителиальных стволовых клеток.
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abstraCt

This review presents well-known surgical techniques aimed at the treatment of unilateral limbal insufficiency syndrome. Among the 
many available techniques, one should especially highlight the so-called “simple limbal epithelial transplantation”, which has proven to 
be an effective, safe and generally available method of treating unilateral limbal insufficiency syndrome (SLN). It should be noted that 
the risks of recurrence of SLN remain significant, and the mechanisms of engraftment of transplanted limbal epithelial stem cells on 
the recipient’s eye are not fully understood. The review also considers options for new promising approaches to the possible solution 
of existing problems in the transplantation of limbal epithelial stem cells.

Keywords: limbal epithelial stem cells, limbal mesenchymal stem cells, limbal stem cell deficiency, simple limbal epithelial trans-
plantation, femtosecond laser
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введение
В ряде ведущих клиник нашей страны и за рубежом 

накоплен богатый опыт лечения одностороннего синдро‑
ма лимбальной недостаточности (СЛН), позволяющий 
в значительной мере решить проблему лечения пациен‑
тов с «безнадежным» бельмом, при котором не показана 
оптическая трансплантация роговицы. Восстановление 
эпителиального покрова методом трансплантации лим‑
бальных эпителиальных стволовых клеток (ЛЭСК) явля‑
ется самостоятельной операцией, но может быть и под‑
готовительным этапом для последующей послойной 
или сквозной кератопластики. Существует целый ряд 
факторов, препятствующих успешному исходу данной 
операции. Этот факт вынуждает продолжать поиск воз‑
можных путей решения существующих проблем, а имен‑
но более детально изучать процессы, влияющие на при‑
живление трансплантированных ЛЭСК, разрабатывать 
модификации существующих техник и внедрять новые 
методики, направленные на восстановление эпителиаль‑
ного покрова роговицы.
синдром лимбальной недостаточности

Базовая функция ЛЭСК заключается в поддержа‑
нии целостности эпителия роговицы и обеспечении его 
перманентной регенерации. Обновление роговичного 
эпителия происходит за счет миграции ЛЭСК из их тка‑
невой ниши, локализующейся в криптах Вогта, распо‑
ложенных в лимбе роговицы [1, 2]. Находясь на поверх‑
ности базальной мембраны в тесном контакте, ЛЭСК 
взаимодействуют с меланоцитами и мультипотентными 
стволовыми клетками, мигрируя и трансформируясь 
в транзиторные амплифицирующие клетки, которые 

затем созревают в окончательно дифференцированные 
эпителиальные клетки [3]. Лимб роговицы представляет 
собой своеобразный барьер, в составе которого имеются 
бокаловидные клетки и кровеносные сосуды, препят‑
ствующий миграции конъюнктивального эпителия [4]. 
При обширном разрушении палисадов Вогта либо раз‑
витии дефектов ЛЭСК формируется заболевание глаз‑
ной поверхности, называемое «синдром лимбальной 
недостаточности» (англ. limbal stem cell deficiency, LSCD) 
[5, 6]. Данное заболевание может иметь одно‑ или дву‑
сторонний характер поражения. Среди причин, вызыва‑
ющих СЛН, выделяют наследственные и приобретенные 
факторы. К первым относятся заболевания, связанные 
с дефектом гена PAX 6 [7], такие как аниридия и ано‑
малия Петерса [8], синдром ЕЕС (эктродактилия, экто‑
дермальная дисплазия, расщелина губы и нёба) [9], KID‑
синдром (кератит‑ихтиоз‑тугоухость) [10], пигментная 
ксеродерма [11], наследственный кератит [12], синдром 
Тернера [13] и врожденный дискератоз [14]. Наиболее 
распространенными приобретенными причинами забо‑
левания являются химические и термические ожоги [15]; 
хронические лимбиты на фоне ношения мягких контакт‑
ных линз [16], синдром Стивенса — Джонсона [17], руб‑
цовый пемфигоид [18], реакция «трансплантат против 
хозяина» [19], хронические длительные кератиты и кера‑
токонъюнктивиты [15], нейротрофические и буллезные 
кератопатии [20], токсико‑аллергические реакции, опу‑
холи глазной поверхности [21] и др.

Биомикроскопически картина СЛН проявляется 
наличием мутного нестабильного эпителия, покры‑
вающего роговицу, с точечными либо обширными 
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дефектами поверхности роговицы, эрозиями, выявля‑
емыми при окрашивании флюоресцеином, обильным 
ростом новообразованных сосудов, конъюнктивилиза‑
цией роговицы. На более поздних стадиях заболевания 
происходит формирование на поверхности роговицы 
фиброваскулярного паннуса, рубцов и кальцификатов 
[22]. Клинически данное состояние сопровождается бо‑
левым синдромом, слезотечением, покраснением глаза, 
светобоязнью и в дальнейшем может привести к изъяз‑
влению и перфорации роговицы [15].

хирургические методики лечения слн
С момента осознания значимости ЛЭСК в поддер‑

жании гомеостаза глазной поверхности (70‑е годы про‑
шлого столетия) ученые находятся в поиске наиболее 
эффективного и доступного способа лечения пациентов 
с СЛН. Трансплантация лимбальных стволовых клеток 
(ЛСК) может предотвратить конъюнктивилизацию ро‑
говицы путем переноса здоровой лимбальной ткани, со‑
держащей ЛСК, со здорового глаза‑донора на больной 
глаз‑реципиент. В зависимости от источника донорской 
ткани трансплантация ЛСК может быть аутологичной 
(из неповрежденного парного глаза) или аллогенной 
(из глаза другого человека). Со временем появилось не‑
сколько различных хирургических методов трансплан‑
тации ЛСК.

Впервые в мире методику хирургической реконструк‑
ции эпителия роговицы при СЛН предложили последо‑
вательно J. Barraquer (1964) и R. Thorft (1977). Операция 
получила название «роговично‑конъюнктивальная 
лимбальная трансплантация со здорового глаза» [23] 
и «конъюнктивальная пересадка с последующей транс‑
плантацией поверхностных слоев периферической части 
роговицы» [24, 25]. Однако данные методы не показали 
высокой эффективности на практике, так как в после‑
операционном периоде стабильной регенерации эпите‑
лия роговицы добиться не удавалось.

Позднее К. Kenyon и S. Tseng предложили метод 
«конъюнктивально‑лимбальной аутотрансплантации» 
(англ. conjunctival limbal autograft, CLAU), заключаю‑
щийся в пересадке двух конъюнктивально‑роговичных 
лоскутов протяженностью по лимбу 3–6 часов со здоро‑
вого глаза на пораженный [26, 27]. Данный способ доста‑
точно использовали многие хирурги, и он на протяже‑
нии ряда лет оставался ведущим методом лечения СЛН 
[26]. По мере накопления опыта, количества наблюдений 
за результатами и появления ряда модификаций данной 
методики было замечено, что совместное использова‑
ние лимбальных аутотрансплантатов с амниотической 
мембраной повышает эффективность восстановления 
глазной поверхности [28]. Несмотря на то что размер 
конъюнктивального аутотрансплантата при CLAU име‑
ет протяженность 6 и менее часов (по условному цифер‑
блату), риск развития СЛН на здоровом глазу полностью 
не может быть исключен. Для предотвращения подоб‑
ного осложнения был предложен метод трансплантации 

культивированного лимбального эпителия (англ. 
cultivated limbal epithelial transplantation, CLET) как аль‑
тернативный вариант, успешно вошедший в практику 
[29]. Но потребность в высокоспециализированной и ос‑
нащенной лаборатории для культивации эпителиальных 
клеток в условиях ex vivo значительно увеличивает рас‑
ходы на проведение данной операции, ограничивая ее 
повсеместное использование.

В 2012 году индийский врач V. Sangwan и соавт. опи‑
сали метод, названный ими «простая лимбальная эпите‑
лиальная трансплантация» (англ. simple limbal epithelial 
transplantation, SLET), как новую хирургическую технику 
восстановления глазной поверхности при СЛН, дока‑
зав эффективность методики в пилотном исследовании 
на 6  пациентах, а позднее опубликовав результаты на‑
блюдений за 125 пациентами в течение двух лет после 
проведенной операции [30–32]. Сочетая в себе элемен‑
ты техник CLAU и CLET, простая лимбальная эпители‑
альная трансплантация сводит возможные осложнения 
на донорском глазу к минимуму.

Следует отметить, что первым шагом к рациональ‑
ному выбору хирургической методики лечения СЛН яв‑
ляется правильно построенный алгоритм диагностики, 
основанный на лабораторных и инструментальных ме‑
тодах обследования пациента [33].

Простая лимбальная эПителиальная 
трансПлантация

Суть метода SLET заключается в пересадке лимбаль‑
ного аутотрансплантата размерами 2×2 мм, выделенно‑
го из верхней части лимба здорового глаза, на заранее 
очищенную от фиброваскулярной ткани поверхность 
поврежденного глаза [30]. Технически пересадка ЛСК 
осуществляется путем механической фрагментации 
полученного лимбального аутотрансплантата на 8–10 
равных фрагментов, их фиксацией фибриновым кле‑
ем к поверхности амниотической мембраны, уложен‑
ной на поверхность пораженного глаза, с последующим 
укрытием пересаженных фрагментов мягкой контакт‑
ной линзой. Амниотическая мембрана используется 
в данной операции, поскольку содержит факторы роста 
и обладает антиангиогенными, противовоспалительны‑
ми, противомикробными и антифиброзными свойства‑
ми, что в совокупности способствует пролиферации 
стволовых клеток и их миграции.

По данным сравнительного исследования CLAU 
и SLET, оба метода показали достаточную эффективность 
в обеспечении регенерации и стабилизации эпителиаль‑
ной поверхности, а также в уменьшении числа новооб‑
разованных сосудов роговицы. Значительно меньший 
объем пересаживаемой ткани при SLET (2×2  мм), 
по сравнению с CLAU, обеспечивал практически пол‑
ную элиминацию риска развития СЛН на здоровом 
глазу. За счет отсутствия потребности в использовании 
специальной лаборатории с дорогостоящим оборудова‑
нием данный метод имеет значительные преимущества 
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по сравнению со CLET и может быть широко исполь‑
зован как у детей, так и у взрослых. Было также пока‑
зано, что CLET менее эффективен у детей [34]. В целом 
анатомо‑функциональная результативность составляет 
у SLET — 78 %, CLAU — 81 %, CLET — 61,4 % [35]. В не‑
давнем исследовании по изучению генетического про‑
филя эпителиального слоя роговицы, восстановленного 
путем выполнения аллогенной SLET (n = 8) и аллоген‑
ной CLET (n = 4) у 12 пациентов (8 пациентов с полным 
СЛН и 4 пациента с частичным СЛН) выявлено, что ал‑
логенные ЛСК донора выживали при проведении обеих 
методик в течение длительного периода после операции 
(в среднем 30 месяцев) благодаря длительному исполь‑
зованию системных иммунодепрессантов. ЛСК донора, 
возможно, не являются единственным фактором вы‑
живаемости трансплантата, поскольку в большинстве 
успешных случаев определялся генетический профиль 
реципиента. Это дает основание предполагать, что при‑
сутствие ЛСК донора в течение определенного времени 
может способствовать повторному заселению лимбаль‑
ных ниш реципиента собственными ЛСК, особенно 
при частичном СЛН [36].

Преимущества SLET заключаются в снижении риска 
ятрогенного СЛН, возникающего на здоровом глазу по‑
сле аутопсии лимбального трансплантата, при этом пря‑
мой перенос ЛСК на поврежденный глаз осуществляется 
без необходимости культивирования клеток в лаборато‑
рии. Имеется возможность выполнять забор ЛСК и осу‑
ществлять их трансплантацию на поврежденный глаз 
в ходе одной операции.

В ходе моноцентрового проспективного исследова‑
ния, проведенного с участием 125 пациентов, среди ко‑
торых было 65 взрослых и 60 детей, выявлено, что транс‑
плантация лимбального эпителия по технологии SLET 
при сроке наблюдения 12 месяцев у взрослых пациен‑
тов характеризуется восстановлением эпителия в 80  % 
случаев с увеличением остроты зрения на 2 строчки 
в 65,7 % случаев. Среди детей восстановление эпителия 
наблюдали в 72 % случаев с увеличением остроты зрения 
на 2 строчки в 75,2 % случаев. Очевидно, что наиболее 
позитивный результат проведенного лечения следовало 
ожидать среди детей ввиду их большего потенциала в от‑
ношении тканевой регенерации [31].

К сожалению, SLET не лишен специфических ослож‑
нений. Так, S. Basu и соавт. отметили следующие наи‑
более распространенные осложнения. Во‑первых, это 
прогрессивная конъюнктивилизация роговицы (18,4 %). 
Необходимо подчеркнуть, что в случае ограниченного 
нарастания конъюнктивы чаще всего требуется только 
динамическое наблюдение. А вот при более выражен‑
ной конъюнктивилизации авторы считают возможным 
выполнение повторной SLET. Образование симблефа‑
рона (16,8  %) является осложнением, возникающим 
из‑за плохого приживления пересаженных лоскутов. 
Асептический и бактериальный кератит (6,4  %) при их 
возникновении лечат консервативно с обязательным 

использованием местных инстилляций антибиотиков. 
Кровоизлияние под амниотическую мембрану (8  %) 
обычно рассасывается самостоятельно, но возможно 
выполнение пункции инъекционной иглой 27G для эва‑
куации крови. Отслойка амниотической мембраны либо 
потеря пересаженных лоскутов (5,6 %) являются прогно‑
стически неблагоприятными признаками в отношении 
успешного результата операции. Наиболее редко встре‑
чаются эпителиальная гиперплазия, прогрессирование 
неоваскуляризации роговицы и стойкие дефекты эпите‑
лия, а также расплавление роговицы (1,6  %). На глазу‑
доноре каких‑либо осложнений не наблюдали, при этом 
период полного заживления места забора трансплантата 
составлял около недели. Субконъюнктивальное крово‑
излияние, наблюдавшееся в 28 % случаев, рассасывалось 
примерно в течение 1 месяца [29]. Ни в одном исследова‑
нии не сообщалось о серьезных неблагоприятных исхо‑
дах для донорского глаза. В двух случаях отмечено лока‑
лизованное, не прогрессирующее локальное проявление 
СЛН в области биопсии лимбального трансплантата 
на здоровом глазу, что не влияло на остроту зрения [37].

В литературе приводятся клинические случаи при‑
менения технологии SLET при других нозологиях. Так, 
например, данная операция была выполнена при пте‑
ригиуме [38] и новообразованиях, затрагивающих лим‑
бальную зону [39]. Трансплантацию ЛЭСК проводили 
после основной операции для профилактики ятрогенно‑
го СЛН при широком иссечении тканей лимба и конъ‑
юнктивы.

особенности хирургической 
техники slEt и течение 
ПослеоПерационного Периода

Анестезиологическое пособие для детей при лим‑ 
баль ной трансплантации подразумевает обязательное 
введение в наркоз, в то время как у взрослых на гла зу‑  
доноре достаточно проведения парабульбарной или суб‑
теноновой анестезии и парабульбарной блокады на гла‑
зу‑реципиенте. Перед операцией использование двух‑
трехкратного закапывания 0,15  % бримонидина и 5  % 
фенил эфрина в оба глаза снижает вероятность интрао‑
перационного кровотечения [40].

Глаз-донор: после отделения конъюнктивы с тено‑
новой оболочкой в области лимба на 12 часах условно‑
го циферблата производится разметка будущего транс‑
плантата. Лимб не маркируют напрямую ни маркером, 
ни чернилами, поскольку спирт, содержащийся в них, 
способен повредить ЛСК, поэтому разметку лучше всего 
наносить в области склеры. Выкраивание лимбального 
трансплантата производится лезвием и расслаивателем 
начиная со склеральной стороны и по направлению к ро‑
говице до тех пор, пока в зоне роговицы не покажется 
острие расслаивателя. Далее лимбальный трансплантат 
отделяют от подлежащих тканей при помощи ножниц 
Vannas или Westcott и сохраняют в сбалансированном 
солевом растворе (BSS). Эту ткань нельзя обезвоживать.
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Глаз-реципиент: для удаления фиброваскулярно‑
го паннуса производят периотомию на 360 градусов 
вокруг роговицы примерно в 2–3 мм за пределами 
предполагаемого лимба. Затем выполняют диссек‑
цию конъюнктивы в паралимбальной зоне склеры 
для ее рецессии в дистальном от роговицы направле‑
нии. Паннус, находящийся на роговице, удаляют, ком‑
бинируя острое и тупое рассечение. Амниотическую 
мембрану помещают и расправляют от складок на ро‑
говице поврежденного глаза и фиксируют при помощи 
фибринового клея, края на периферии располагают 
под конъюнктивой. Лимбальный трансплантат выни‑
мают из раствора BSS и нарезают примерно на 8–10 
частей с помощью ножниц Vannas. Эти кусочки рас‑
полагают (эпителиальной стороной наружу) на пери‑
ферии роговицы концентрически над амниотической 
мембраной. Правильную ориентацию мелких кусоч‑
ков можно определять по пигментации и/или глад‑
кой поверхности эпителиальной (верхней) стороны 
и белым волокнистым тяжам на стромальной (вну‑
тренней) стороне. Необходимо следить за тем, чтобы 
кусочки лимбальной ткани не располагались над зрач‑
ковой областью или на лимбе. Каплю фибринового 
клея помещают на каждый кусочек, чтобы убедить‑
ся, что они фиксируются к амниотической мембране. 
Подождав не менее одной минуты, пока фибриновый 
клей полимеризуется над кусочками лимба, на глаз на‑
девают мягкую контактную линзу (МКЛ).

Послеоперационный период: послеоперационные 
инстилляции глазных капель, наряду с увлажняющи‑
ми препаратами, в оба глаза в виде дексаметазона 0,4 % 
используют 6 раз в день на протяжении 1 недели, далее 
дозировку снижают на одну кратность приема. 0,5  % 
Моксифлоксацин применяют 4 раза в день в оба глаза 
до полного заживления эпителиального дефекта. МКЛ 
удаляют на 1‑й неделе послеоперационного визита. 
Роговицу окрашивают флюоресцеином, и если полной 
регенерации эпителия не произошло, то заменяют МКЛ 
на следующие 7 дней. Крайне важно также одновремен‑
но проверять заживление места биопсии лимбального 
трансплантата на донорском глазу. За состоянием глаза‑
реципиента наблюдают до полного заживления дефекта 
эпителия. После первых 6 недель следует полностью от‑
менить все инстилляции капель в донорский глаз, а в ре‑
ципиентный глаз при необходимости продолжать вве‑
дение увлажняющих препаратов. При поверхностном 
помутнении роговицы используют инстилляции ци‑
клоспорина 0,05 % в течение нескольких месяцев. В дли‑
тельном местном применении кортикостероидов нет не‑
обходимости, и его следует избегать при аутологичной 
трансплантации. Если на реципиентном глазу примене‑
на временная блефарорафия, назначают пероральные 
стероиды (для уменьшения отека окологлазничной тка‑
ни) и местные антибиотико‑стероидные мази (вместо 
глазных капель до момента снятия швов, как правило, 
в течение 1–2 недель [40].

критерии усПешности Проведения slEt 
и ее модификаций

Благоприятный исход проведения аутологичной 
SLET и ее модификаций зависит от многих факторов. 
Подходящими условиями для проведения данной ме‑
тодики являются случаи тотального или частичного 
одностороннего синдрома лимбальной недостаточности 
с глазной поверхностью поврежденного без выражен‑
ного синдрома «сухого» глаза, без патологии век, с ми‑
нимальным симблефароном и относительно интактной 
подлежащей стромой роговицы. В обзоре S. Shanbhag 
и соавт. была представлена классификация случаев SLET 
по различным прогностическим категориям на основе 
признаков глаза‑реципиента (табл.) [40].

В случаях с превосходным прогнозом после SLET 
обычно повышается острота зрения и достигается кос‑
метический эффект, при этом операцию может выпол‑
нять любой офтальмолог. В случаях с хорошим про‑
гнозом достигается косметический эффект операции, 
но может не восстановиться оптимальное зрение, в связи 
с этим рекомендуется обращаться к роговичному хирур‑
гу для оптической трансплантации роговицы. Случаи 
с удовлетворительным прогнозом потребуют дополни‑
тельных вмешательств для оптимального косметическо‑
го и функционального восстановления, поэтому SLET 
в таких случаях рекомендуется проводить специалистам 
с опытом работы по реконструкции глазной поверх‑
ности; случаи с плохим прогнозом — это случаи, когда 
SLET лучше не применять.

Наличие любого из следующих признаков в поражен‑
ном глазу следует рассматривать как абсолютные про‑
тивопоказания для SLET: выраженный синдром сухого 
глаза (тест Ширмера I менее 10 мм, наличие кератини‑
зации роговицы или бульбарной конъюнктивы), отсут‑
ствие зрительного потенциала глаза, наличие массив‑
ного спаечного процесса в области переднего сегмента 
глазного яблока и патологии век, таких как лагофтальм, 
эктропион, энтропион, трихиаз, а также наличие хрони‑
ческого дакриоцистита.

Случаи тотального двустороннего СЛН, не подлежа‑
щие проведению SLET, требуют проведения более слож‑
ных реконструктивных операций, таких как трансплан‑
тация культивированного эпителия слизистой губы [41] 
либо кератопротезирование [42].

Несмотря на то что SLET является операцией, на‑
правленной на реконструкцию эпителиального слоя 
роговицы, ее эффективность также зависит от степени 
помутнения роговицы. В таком случае дополнением мо‑
жет служить передняя послойная либо сквозная керато‑
пластика, проведенные одномоментно либо отдаленно 
вторым этапом. Результаты вторично проведенных опе‑
раций сквозной кератопластики и передней послойной 
кератопластики после успешно проведенной SLET были 
опубликованы рядом авторов [43, 44]. У 7 пациентов 
(7 глаз) после проведенной сквозной кератопласти‑
ки, выполненной спустя 9,5 ± 11,9 месяца после SLET, 
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наблюдался адаптированный трансплантат с полной 
эпителизацией в 6 глазах на сроке наблюдения 15,1 ± 5,4 
месяца [43]. В другом исследовании у 11 детей провели 
переднюю послойную кератопластику через 5–6 месяцев 
после проведения SLET. Спустя 13,0 ± 4,6 месяца анато‑
мический успех наблюдался у 8 детей (72 %), а повыше‑
ние остроты зрения получено на 6 глазах (54 %) [43].

Другой вопрос у хирургов заключается в том, можно 
ли сочетать SLET с передней послойной или сквозной 
кератопластикой. В случаях очевидной потери объема 
ткани роговицы в момент удаления фиброваскулярного 
паннуса рекомендуется глубокая передняя кератопласти‑
ка (ГПК) или сквозная кератопластика (СКП) вместе со 
SLET. У пациентов с СЛН на фоне неуспешного результата 

СКП сначала может быть выполнена SLET, а затем по‑
вторная СКП в более поздние сроки [45]. Однако следует 
учитывать, что СКП, проведенная одномоментно со SLET, 
в 95 % случаев является высоким фактором риска ранней 
неудачи хирургического лечения [31].

В построении плана операции значимую роль играет 
проведение предоперационной оптической когерентной 
томографии (OКТ) переднего отрезка поврежденного гла‑
за. Благодаря высокой разрешающей способности данное 
диагностическое исследование позволяет не только из‑
мерить толщину фиброваскулярного паннуса и роговицы 
(в том числе исключить экстремально тонкие участки ро‑
говицы с потенциальной угрозой перфорации), но и на‑
личие и степень помутнения стромы роговицы [40].

таблица. Прогностические категории исхода проведения простой лимбальной эпителиальной трансплантации (SLET) на основе особен-
ностей пораженного глаза [40]

table. Prognostic categorization for simple limbal epithelial transplantation (SLET) based on presenting features in the affected eye [40]

Особенность пораженного глаза /  
Presenting feature of the affected eye

Превосходно /  
Excellent

Хорошо /  
Good

Удовлетворительно / 
Fair

Плохо /  
Poor

Анамнез / History

Ранее использованная амниотическая мембрана /  
Prior amniotic membrane + + - -

Ранее перенесенная ГППК или СКП / Prior PK or LK - - + +

Ранее перенесенный SLET or LSCT / Prior SLET or LSCT - + + +

Предшествующее расплавление или перфорация 
роговицы / Prior corneal melting or perforation - - + +

Предыдущие множественные операции /  
Prior multiple surgeries - - + +

Глаукома / Prior glaucoma - - - +

Клинические особенности / Clinical features

Веки / Eyelids

Энтропион или эктропион / Entropion or ectropion - - - +

Неравномерный край века / Irregular margin - - - +

Мейбомиит / Tarsal papillae - - + +

Лагофтальм / Lagophthalmos - - + +

Смыкание век / Blink Полное / Complete Полное / Complete Неполное / Incomplete Отсутствие смыкания век / Poor blink rate

Конъюнктива / Conjunctiva

Конъюнктивит / Inflammation Минимальный / Minimal Незначительный / Mild Умеренный / Moderate Тяжелый / Severe

Симблефарон / Symblepharon Отсутствует / Grade 0 1 степень / Grade 1 2 степень / Grade 2 3 степень / Grade 3

Кератинизация / Keratinization Отсутствует / Absent Отсутствует / Absent Отсутствует / Absent Присутствует / Present

Синдром «сухого» глаза / Dryness Отсутствует / Absent Отсутствует / Absent Отсутствует / Absent Присутствует / Present

Роговица / Cornea

Толщина стромы / Stromal thickness Нормальная (400–500 мкм) / 
Normal (400–500 µ) 

Адекватная (300–400 мкм) / 
Adequate (300–400 µ)

Тонкая (200–300 мкм) / 
Thin (200–300 µ)

Истончение / отек (< 200 / >600 мкм) /  
Thin / edema (<200 / >600 µ)

Помутнение / Opacification Минимальное / Minimal Незначительное / Mild Умеренное / Moderate Значительное / Severe

Целостность роговицы / Integrity Интактна / Intact Интактна / Intact Интактна / Intact Нарушена / Distorted

Другие особенности / Other features

Анатомия переднего сегмента глаза / Anterior segment Не изменена / Organized Не изменена / Organized Нарушена / Disorganized Нарушена / Disorganized

Уровень ВГД / Digital IOP Нормотония / Normal Нормотония / Normal Нормотония / Normal Гипер-/Гипотонус / Hard/Soft

Примечание: ГППК — глубокая передняя послойная кератопластика; СКП — сквозная кератопластика; ВГД — внутриглазное давление, СЛН — синдром лимбальной недо-
статочности; SLET — простая трансплантация лимбального эпителия; LSCT — трансплантация лимбальных стволовых клеток.
Note: LK — lamellar keratoplasty; PK — penetrating keratoplasty; IOP — intraocular pressure; LSCD — limbal stem cell deficiency syndrome; SLET — simple limbal epithelial transplan-
tation; LSCT — limbal stem cell transplantation.
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Тем не менее механизмы, ответственные за по‑
вторную конъюнктивилизацию роговицы и образова‑
ние симблефарона, остаются до конца не изученными. 
Вероятнее всего, причинами могут быть процессы на‑
рушения приживления пересаженных лоскутов с ЛСК, 
травматизации либо неполноценности клеточного со‑
става в сформированном лимбальном трансплантате. 
По данным некоторых исследований благоприятный 
исход операции возможен лишь при трансплантации 
всех трех популяций клеток, расположенных в палиса‑
дах Вогта: ЛЭСК, меланоцитов и мезенхимальных ство‑
ловых клеток [46]. С целью получения положительного 
эффекта от операции исключительно важным является 
формирование лимбального аутотрансплантата необхо‑
димой толщины и с равномерной структурой внутрен‑
ней поверхности. Этот факт заставляет продолжить по‑
иск путей совершенствования операции SLET.

дальнейшее совершенствование 
технологии slEt

На территории Российской Федерации технология 
SLET долгое время была невозможна, поскольку фи‑
бриновый клей «Туссил» и его аналоги, использованные 
в подавляющем большинстве зарубежных работ, не име‑
ют регистрации в РФ. При этом известно, что потеря пе‑
ресаженных лимбальных лоскутов при использовании 
фибринового клея создает высокий риск неприживле‑
ния эпителиального слоя роговицы в ближайшем после‑
операционном периоде [31].

Методика «бесклеевой простой лимбальной эпите‑
лиальной трансплантации» (англ. glueless simple limbal 
epithelial transplantation, G‑SLET) не предусматривает 
применение фибринового клея [47, 48]. После удаления 
фиброваскулярного паннуса с поверхности поврежден‑
ного глаза фиксация полученных лимбальных лоску‑
тов происходит за счет размещения их в «карманах», 
сформированных микрохирургическим лезвием, в виде 
радиальных насечек длиной 1 мм с углублением в сто‑
рону, расположенных на периферии стромы рогови‑
цы. Таким способом формируется своеобразное «депо» 
ЛСК, физиологично расположенное на периферической 
части роговицы. Появление данной технологии значи‑
тельно упрощает проведение трансплантации лимбаль‑
ных стволовых клеток, полностью исключает примене‑
ние фибринового клея, позволяя уменьшить стоимость 
операции и делая ее доступной для лечения пациентов 
с односторонним СЛН повсеместно.

Безопасность выделения лимба на интактном глазу 
при операциях по его пересадке является важным вопро‑
сом. Все манипуляции при выкраивании и фрагментации 
трансплантата проводят механически с использованием 
микрохирургических инструментов (расслаиватель, до‑
зированный алмазный нож, пинцет). При механиче‑
ском выкраивании трансплантата 2×2 мм на здоровом 
глазу далеко не всегда можно добиться геометрической 
равномерности на всем протяжении. Излишняя глубина 

может послужить причиной возможной перфорации 
роговицы в зоне разреза, и наоборот, слишком поверх‑
ностное или неравномерное расслаивание не позволит 
получить ЛЭСК в достаточном количестве. Кроме этого, 
на этапе фрагментации трансплантата на 8–10 малень‑
ких лоскутов и последующих манипуляций не исключе‑
но повреждение и гибель части ЛСК к моменту транс‑
плантации.

Внедрение в практику фемтосекундных технологий, 
обеспечивающих формирование равномерных и дози‑
рованных резов, является перспективным направлени‑
ем офтальмохирургии. Наличие высокоточных систем 
визуализации позволяет получать максимально пред‑
сказуемый результат. В настоящее время фемтосекунд‑
ные лазеры применяют при хирургии катаракты [49], 
в рефракционной хирургии при коррекции аметропий 
и пресбиопии, при трансплантации роговицы (сквозная, 
передняя и задняя послойная пересадка роговицы) [50], 
а также в хирургии птеригиума [51].

Первые результаты применения фемтосекундных 
лазеров в кератолимбальной аллотрансплантации 
(KLAL) были описаны корейскими учеными в 2010 году. 
При этом проводилось формирование кератолимбаль‑
ного трансплантата по типу кольца для дальнейшей пе‑
ресадки реципиенту. Было отмечено, что использование 
фемтосекундного лазера (IntraLase, США) обеспечивает 
более точное расслоение кератолимбального трансплан‑
тата [52].

В настоящее время в клинической практике исполь‑
зуются лазерные системы различных конструктивных 
особенностей и работающие на различных энергиях. 
В частности, в широкой клинической практике распро‑
странены установки, генерирующие импульсы с низкой 
энергией в диапазоне миллиджоулей (μJ), например 
VisuMax (Carl Zeiss Meditec, Германия), IntraLase (Abbot 
medical optics, США), LensX и WaveLight (Alcon, США), 
Фемто Визум (Оптосистемы, Россия) и наноджоулей 
(nJ)  — Femto LDV Z8 (Ziemer, Швейцария). Последний 
представляет наибольший интерес применимо к техно‑
логии трансплантации ЛСК.

Особенность работы ФСЛ Femto LDV Z8 при форми‑
ровании разреза заключается в использования низкой 
энергии в диапазоне нДж (nJ) и генерации высокочастот‑
ных импульсов (точек), располагаемых так, что край од‑
ной точки накладывается на край следующей. В момент 
контакта энергетических импульсов с тканью образует‑
ся плазма, которая является основной движущей силой 
в процессе рассечения ткани. Данная плазма стремитель‑
но преобразуется в углекислый газ и воду, что и позво‑
ляет производить расслаивание ткани. Поскольку Femto 
LDV Z8 не зависит от образования кавитационных 
пузырьков, результат реза очень похож на рез лезвия 
микрокератома. Обнаружено также, что более низкие 
импульсы энергии, создаваемые Femto LDV, позволяют 
производить диссекцию с меньшей ответной реакцией 
ткани на воздействие лазера и меньшим количеством 
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апоптотических клеток [53]. Мобильная рукоятка данно‑
го лазера может быть позиционирована на глазу под лю‑
бым необходимым углом, в том числе в периферическом 
направлении в проекции лимба. Встроенная в своем 
интерфейсе интраоперационная система визуализации 
на основе ОКТ позволяет производить разрезы с макси‑
мальной точностью.

С нашей точки зрения, применение фемтолазерных 
систем для формирования лимбального трансплантата 
на глубину, соответствующую уровню расположения 
дна ниш Вогта, позволит получить полноценный лим‑
бальный трансплантат с наличием всех необходимых 
клеток, а также минимизировать их повреждение.
заклЮчение

Учитывая вышеизложенное, можно сделать вывод 
о том, что технология простой лимбальной трансплан‑

тации в различных ее модификациях является доста‑
точно безопасной, эффективной и доступной операцией 
по сравнению с другими вариантами техники. Она мо‑
жет быть с успехом применена при одностороннем СЛН 
как у взрослых, так и у детей. Применение фемтосекунд‑
ных низкоэнергетических лазеров оправдано при транс‑
плантации ЛСК и имеет потенциал повышения результа‑
тивности данной операции. При этом вопросы степени 
повреждения ЛСК при воздействии фемтосекундного 
лазера, разработки технологии выкраивания лимбаль‑
ного трансплантата, подбора энергетических параме‑
тров лазера требуют дальнейшего изучения.
участие авторов:
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