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В статье описан клинический случай пациента, перенесшего операцию ЛАЗИК (LASIK) с целью коррекции гиперметропии 
на обоих глазах. В раннем послеоперационном периоде были отмечены эпизоды повышения внутриглазного давления до 27 мм 
рт. ст., купируемые медикаментозно. В отдаленном послеоперационном периоде появился выраженный роговичный синдром 
и снижение остроты зрения. После офтальмологического обследования поставлен диагноз: OU: офтальмогипертензия, ги-
перметропия средней степени оперированная, состояние после лазерной кераторефракционной операции, первичная эндоте-
лиальная дистрофия роговицы Фукса, начальная катаракта, OS: скопление жидкости под роговичным лоскутом, амблиопия 
слабой степени. Принято решение о трансплантации эндотелия с десцеметовой мембраной на левом глазу. Операция прошла 
без особенностей, донорская десцеметова мембрана полностью прилегла, однако это не привело к уменьшению отека стромы 
роговицы и исчезновению внутрироговичной щели, заполненной жидкостью. Дополнительно пациенту была назначена гипотен-
зивная терапия, после которой отмечена положительная динамика, а именно уменьшение отека стромы. Позднее пациенту 
выполнена факоэмульсификация катаракты с имплантацией ИОЛ под контролем интраоперационной оптической когерентной 
томографии. В статье представлен анализ данного клинического случая, обсужден выбор тактики лечения и уточнен диагноз — 
манифестация иридокорнеального эндотелиального синдрома Чандлера после проведенной кераторефракционной операции.
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Transplantation of Descemet’s Membrane with Endothelium 
and Subsequent Cataract Phacoemulsification under 

the Control of Intraoperative Optical Coherence 
Tomography in Patient with of Chandler’s Iridocorneal 
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Keratorefractive Surgery. Clinical Case
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ABSTRACT

The article describes a clinical case of a patient who underwent LASIK surgery to correct hyperopia in both eyes. In the early postoper-
ative period, episodes of increased intraocular pressure up to 27 mm Hg were noted, which were relieved with medication. In the late 
postoperative period, severe corneal syndrome and decreased visual acuity appeared. After a thorough inspection on OU a diagnosis 
was put forward: Ocular hypertension. Condition after keratorefractive surgery (LASIK), primary Fuchs’ endothelial corneal dystrophy, 
mild hyperopia, early cataract, OS fluid accumulation under corneal flap, mild amblyopia. The decision was made to transplant the en-
dothelium with Descemet’s membrane to the OS. The operation went as usual, the donor Descemet’s membrane was fully flattened, 
but it did not result in a reduction of corneal stromal edema and disappearance of the intracorneal gap filled with fluid. The patient was 
administered additional hypotensive therapy after which positive dynamics of stromal edema were observed. Later, the patient under-
went cataract phacoemulsification under the control of intraoperative optical coherence tomography. The article presents the analysis 
of this clinical case, discusses the choice of treatment tactics and specifies the diagnosis as a manifestation of Chandler’s iridocorneal 
endothelial syndrome after keratorefractive surgery.

Keywords: iridocorneal endothelial syndrome, Chandler’s syndrome, LASIK, transplantation of Descemet’s membrane, glau-
coma, cataract, intraocular lens, intraoperative optical coherence tomography
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ВВЕДЕНИЕ

Аномалии рефракции  — основная причина ухуд‑
шения зрения во всем мире  [1]. Так, лазерная рефрак‑
ционная хирургия роговицы является эффективной 
альтернативой оптической коррекции с  помощью оч‑
ков или контактных линз. На сегодняшний день су‑
ществует несколько технологий лазерной коррекции 
зрения, требующих правильного понимания рисков, 
возможных осложнений и тщательного отбора пациен‑
тов на такие операции, как фоторефракционная кера‑
тэктомия (AHR), фемтосекундная лазерная коррекция 
зрения путем удаления лентикулы через малый разрез 
роговицы (SMILE), лазерный in situ кератомилез (LASIK 

или Femto LASIK). Последняя методика является более 
популярной по сравнению с  другими рефракционны‑
ми операциями  [2]. Однако, несмотря на безопасность 
и  эффективность технологии, она не лишена возмож‑
ности появления послеоперационных осложнений. Так, 
по данным метаанализов наиболее часто встречающи‑
мися из них являются помутнение (хейз) роговицы, 
синдром сухого глаза, смещение роговичного лоскута, 
расплавление роговичного лоскута, диффузный ламел‑
лярный кератит, инфекционный кератит, врастание эпи‑
телия под роговичный клапан, вторичная кератэктазия 
и различные визуальные искажения, такие как двоение, 
блики, ореолы  [3, 4]. Более редким и  менее изученным 
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осложнением, встречающимся в  литературе, является 
индуцированная давлением стромальная кератопатия 
(PISK), в том числе с отсроченным началом, даже спустя 
годы после выполненной операции LASIK [5].
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

В НМИЦ «МНТК МГ» им. академика С.Н. Федорова 
в  Москве в  январе 2022  года обратилась пациентка Л. 
49  лет с  жалобами на ухудшение зрения обоих глаз 
(OS  >  OD) и  выраженный роговичный синдром на ле‑
вом глазу. Из анамнеза: 7 лет назад (в 2015 г.) пациентка 
прооперирована методом лазерного in situ кератомилеза 
(LASIK) по месту жительства с целью коррекции гипер‑
метропии средней степени на OU. До кераторефракци‑
онной операции (КРО) острота зрения OD  = 0,15  sph 
+3,0 cyl +0,75 ax 135 = 1,0; OS = 0,05 sph +4,0 cyl +0,75 ax 
65  = 0,65, после операции OD  = 0,8; OS  = 0,6. Острота 
зрения снижалась начиная с  2016  года, наблюдались 
подъемы внутриглазного давления (ВГД) до 27 мм рт. ст., 
пациентка нерегулярно получала гипотензивные препа‑
раты и слезозаменители. Диагноз направившего учреж‑
дения: OS Буллезная кератопатия. Амблиопия слабой 
степени. OU Подозрение на закрытоугольную глаукому. 
Гиперметропия средней степени, коррекция методом 
LASIK. Начальная катаракта.

При поступлении биомикроскопия переднего от‑
резка OD: роговица прозрачна, роговичный лоскут 
адаптирован и  прилежит на всем протяжении, на эн‑
дотелии сливные гутты в  центре, выпадение пигмента 
на эндотелии, передняя камера средней глубины, влага 
прозрачна, на радужке пигментные пятна, эктропион 
пигментной каймы, уплотнение кортикальных слоев 
хрусталика. Глубжележащие структуры без видимой 
патологии (рис.  1). OS: роговица отечна, роговичный 
лоскут в  центре отслоен от подлежащей стромы с  об‑
разованием пространства, заполненного влагой, на эн‑
дотелии отмечены сливные гутты, более выраженные 
в центре, передняя камера средней глубины, влага про‑
зрачна, на радужке пигментные пятна, уплотнение кор‑
тикальных слоев хрусталика. Глубжележащие структуры 
офтальмоскопируются с трудом (рис. 2).

По данным дооперационной диагностики: Vis OD = 
0,2; OS = 0,03 sph +3,5 cyl +1,5 ax 95° = 0,2; авторефрак‑
тометрия OD sph +1,5 cyl +1,0 ax 140°; OS sph +3,25 cyl 
+1,5 ax 95°; пневмотонометрия OD = 13 мм рт. ст., OS = 
10 мм рт. ст.; эхобиометрия (А‑метод): глубина передней 
камеры OD = 3,24 мм, OS = 3,00 мм; толщина хрусталика 
OD = 4,7 мм, OS = 4,6 мм; переднезадняя ось глаза OD = 
21,16 мм, OS = 21,24 мм. Поле зрения (от верхне‑верти‑
кального меридиана по часовой стрелке) OU норма; оп‑
тическая когерентная томография (ОКТ) переднего от‑
резка глазного яблока OS (рис. 3).

После проведенного комплексного обследования был 
поставлен диагноз: OU Гиперметропия средней степени, 
состояние после лазерной кераторефракционной опе‑
рации (LASIK), первичная эндотелиальная дистрофия 

Рис. 1. Биомикроскопия переднего отрезка правого глаза паци-
ентки при обращении (гутты на эндотелии)

Fig. 1. Biomicroscopy of the anterior segment of the patient’s right 
eye during treatment (gutta on the endothelium)

Рис. 2. Биомикроскопия переднего отрезка левого глаза паци-
ентки при обращении (буллезные изменения эпителия роговицы, 
скопление жидкости под роговичным лоскутом, сливные гутты на 
эндотелии)

Fig. 2. Biomicroscopy of the anterior segment of the patient’s left 
eye during treatment (corneal epithelial bullosis, fluid accumulation 
under corneal flap, confluent gutta on the endothelium)

Рис. 3. Оптическая когерентная томография левого глаза паци-
ента (сагиттальный срез) при первичном обращении. Отмечается 
подклапанное пространство, заполненное жидкостью. Толщина 
клапана составляет порядка 150 микрон

Fig. 3. Optical coherence tomography of the patient’s left eye (sagittal 
section) during treatment Optical coherence tomography of the patient’s 
left eye (sagittal section) at initial presentation. A space under flap filled 
with fluid is noted. The thickness of the flap is about 150 microns
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роговицы Фукса, начальная катаракта. OS — скопление 
жидкости под роговичным лоскутом, амблиопия слабой 
степени.

Учитывая полученные данные, было принято реше‑
ние о  трансплантация эндотелия с  десцеметовой мем‑
браной (ТЭДМ) на OS. Операцию проводили по методи‑
ке, описанной авторами ранее [6, 7]. При выкраивании 
для правильной ориентации трансплантата в  передней 
камере была сформирована краевая ориентационная 
метка в  виде неравнобедренного треугольника, также 
правильность ориентации трансплантата верифициро‑
вали при помощи интраоперационной оптической коге‑
рентной томографии (иОКТ) операционного микроско‑
па Lumera‑700 (Carl Zeiss, Германия).

Операция протекала без осложнений. Стандартная те‑
рапия заключалась в инстилляциях 0,5 % раствора левоф‑
локсацина и 0,1 % раствора дексаметазона по 1 капле 4 раза 
в  день. В  раннем послеоперационном периоде, несмотря 
на наличие в передней камере пузырька воздуха, отмече‑
но неполное прилегание десцеметовой мембраны (ДМ) 
к строме, также сохранялся диастаз роговичного клапана. 
Принято решение о хирургической ревизии с дренирова‑
нием пространства между ДМ и стромой реципиента с до‑
полнительной тампонадой передней камеры воздухом.

После ревизии в течение трех суток положительную 
динамику в  отношении резорбции подклапанной жид‑
кости не отмечали. Было принято решение о  дополни‑
тельном проведении пациентке гипотензивной терапии 
(Бринзоламид 1 %, по 1 капле 2 раза в день, Бримонидин 
0,15 % по 1 капле 3 раза в день). После этого на вторые 
сутки отмечена положительная динамика, жидкость 
в подклапанном пространстве отсутствовала.

ДМ со слоем эндотелия реципиента, полученная 
в ходе операции, была направлена в ФНКЦ физико‑хи‑
мической медицины ФМБА в  лабораторию молекуляр‑
ной генетики человека. Кандидатом биологических наук 
Л.О. Скородумовой проведено исследование методом 
полимеразной цепной реакции (ПЦР) на ДНК к  ви‑
русу простого герпеса (ВПГ) 1‑го, 2‑го  типов и  вирусу 
Эпштейна  — Барр (ВЭБ). Полученный результат был 
отрицательным, пройден контроль выделения. Образец 
ДМ и эндотелия также был проанализирован на экспан‑
сию повторов в гене TCF4, которая является известным 
фактором патогенеза первичной эндотелиальной дис‑
трофии роговицы Фукса  — ЭДРФ  [8]. В  ходе исследо‑
вания выявлена одна экспансированная аллель в  гене 
TCF4, что генетически подтвердило диагноз ЭДРФ.

Исследовали также венозную кровь пациентки. В ре‑
зультате: ВПГ IgG — положительно (титр > 1:3200), IgM — 
отрицательно (КП 0,27); IgG к  капсидным антигенам 
VCA — положительно (КП 18,33) и IgG к ядерному анти‑
гену NA ВЭБ — положительно (87,5 y.e./мл), IgM к капсид‑
ным антигенам VCA ВЭБ — отрицательно (КП 0,3).

На момент выписки при биомикроскопия OS: рого‑
вица практически прозрачна, остаточный отек стромы, 

эпителизация полная, узловой шов (шелк 10‑0) на ос‑
новном разрезе (3  часа) состоятелен, роговичный кла‑
пан хорошо адгезирован к подлежащим слоям стромы, 
трансплантат ДМ адаптирован, передняя камера сред‑
ней глубины, пузырь воздуха занимает 1/3, на радуж‑
ке пигментные пятна, эктропион пигментной каймы, 
на 6 часах — хирургическая колобома радужки, уплотне‑
ние кортикальных слоев хрусталика, рефлекс с глазного 
дна розовый (рис. 4). ОЗ OS  = 0,2  sph +3,5  cyl +0,75  ax 
90° = 0,4; авторефрактометрия OS = sph +3,25 cyl +1,5 ax 
95°; пневмотонометрия: OS = 11 мм рт. ст. (на гипотен‑
зивном режиме). ОКТ переднего отрезка OS представле‑
на на рисунке 5. В результате уточнен основной диагноз: 
OU Офтальмогипертензия. Эндотелиальная дистрофия 
роговицы Фукса. Синдром Чандлера (?). Начальная ка‑
таракта. OS Амблиопия слабой степени.

На сроке наблюдения 6  месяцев биомикроскопия 
OS: роговица прозрачна, трансплантат адаптирован, 
прилежит на всем протяжении, роговичный клапан ад‑
гезирован к  подлежащим слоям стромы, в  которой на‑
блюдается участок фиброза, расположенный на 5 часах, 
парацентрально (рис. 6), передняя камера средней глу‑
бины, радужка структурна, наличие пигментных пятнен 

Рис. 5. Оптическая когерентная томография левого глаза паци-
ента (сагиттальный срез) на 14-е сутки после операции

Fig. 5. Optical coherence tomography of the patient’s left eye (sagit-
tal section) on day 14 after surgery

Рис. 4. Биомикроскопия переднего отрезка левого глаза пациен-
та на 14-е сутки после операции

Fig. 4. Biomicroscopy of the anterior segment of the patient’s left 
eye on the 14th day after surgery
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на поверхности стромы радужки, эктропион пигмент‑
ной каймы, на 6  часах  — хирургически выполненная 
колобома радужки, уплотнение кортикальных слоев 
хрусталика, пигмент на передней капсуле хрусталика, 
рефлекс с глазного дна розовый. ОЗ OS = 0,4 не корри‑
гирует; авторефрактометрия OS = sph –1,0 cyl –0,5 ax 13°; 
пневмотонометрия: OS = 13 мм рт. ст. (на гипотензивном 
режиме).

На сроке наблюдения 12  месяцев биомикроскопия 
OS: роговица прозрачна, трансплантат адаптирован, 
прилежит на всем протяжении, роговичный клапан ад‑
гезирован к подлежащим слоям стромы, в строме наблю‑
дается участок фиброза на 5 часах, передняя камера сред‑
ней глубины, радужка структурна, наличие пигментных 
пятнен, эктропион пигментной каймы, на 6 часах коло‑
бома, пигмент на передней капсуле хрусталика, помут‑
нение кортикальных слоев хрусталика, рефлекс с  глаз‑
ного дна розовый. ОЗ OS = 0,4 sph –2,5 cyl –1,0 ax 30° = 
0,5; авторефрактометрия OS = sph –2,5 cyl –1,25 ax 30°; 
пневмотонометрия: OS = 12 мм рт. ст. (на гипотензивном 
режиме). Принято решение о  проведении факоэмуль‑
сификации катаракты с имплантацией интраокулярной 
линзы под контролем ОКТ.

В процессе предоперационной подготовки была про‑
ведена обработка операционного поля (веки, ресницы, 
надбровные дуги, кожа скуловой области), использова‑
ли стерильный марлевый тампон, смоченный повидон‑
йодом 10 %, в  конъюнктивальный мешок закапывали 
оксибупрокаин 0,4 % 3 раза с интервалом 5 минут, далее 
антисептик (повидон‑йод 5 %) с экспозицией 60 секунд, 
излишки удаляли сухим стерильным марлевым тампо‑
ном. После обработки операционное поле было укрыто 
стерильной одноразовой простыней. Перед установкой 
блефаростата ресницы изолировали самоклеящими‑
ся полимерными пленками. Основной операционный 
доступ шириной 2  мм расположили с  височной сто‑
роны на 3  ч, дополнительные разрезы (парацентезы) 
шириной 1 мм на 12 час. (первый) и на 6 час. (второй). 

Для обеспечения мидриаза в  переднюю камеру ввели 
0,1  мл 1 % раствора фенилэфрина. Операция выполне‑
на на хирургической системе «Stellaris» (Baush&Lomb, 
США). Для дробления ядра использовали технику 
«Phaco chop» («фако‑раскол»), после завершения этапа 
факоэмульсификации имплантировали заднекамерную 
торическую ИОЛ (AcrySof IQ Toric, США), центрирова‑
ли ее внутри капсульной сумки. Затем эвакуировали ко‑
гезивный и  дисперсный вискоэластики из капсульного 
мешка и передней камеры, закончили операцию герме‑
тизацией разрезов.

В послеоперационном периоде пациентка получала 
антибактериальную и противовоспалительную терапию 
(инстилляции 0,5 % раствора левофлоксацина и  0,1 % 
раствора дексаметазона по 1 капле 4 раза в день, 0,09 % 
раствора бромфенака по 1  капле 3  раз в  день) и  ранее 
применяемую максимальную гипотензивную терапию.

На первые сутки после операции: острота зрения 
OS = 0,65 не корригирует; авторефрактометрия OS = sph 
–1,25 cyl –0,75 ax 125°; пневмотонометрия: OS = 12 мм рт. 
ст. (на гипотензивном режиме).
ОБСУЖДЕНИЕ

В данной статье представлен редкий клинический 
случай манифестации иридокорнеального эндотелиаль‑
ного синдрома после проведения кераторефракционной 
операции по методу LASIK.

Иридокорнеальный эндотелиальный синдром (ИКЭС), 
впервые описанный М. Yanoff и Н. Scheie (1975), — редкое 
заболевание, которое проявляется пролиферативными 
и  структурными аномалиями эндотелия роговицы, про‑
грессирующей обструкцией иридокорнеального угла, 
а  также аномалиями радужной оболочки  [9]. Эти изме‑
нения приводят к  декомпенсации роговицы, образова‑
нию гониосинехий и  развитию вторичной рефрактерной 
глаукомы  [10]. ИКЭС может проявляться тремя клини‑
ческими формами: прогрессирующей (эссенциальной) 
атрофией радужной оболочки, синдромом Когана — Риза 
(невус радужной оболочки) и  синдромом Чандлера  [11]. 
Данное заболевание является спорадическим, чаще одно‑
сторонней локализации, причем женщины подвержены 
ему больше, чем мужчины, при этом встречается почти 
исключительно у женщин молодого и среднего возраста [9, 
11, 12]. Этиология в настоящее время до конца не изучена, 
предположительно заболевание имеет вирусное происхож‑
дение — синдром ИКЭС, что подтверждено лабораторны‑
ми данными. С помощью ПЦР сообщалось, что ДНК ВПГ 
была обнаружена в эндотелии у ряда пациентов с данным 
синдромом, у  многих из них также отмечали высокий 
титр антител к ВЭБ. Тем не менее прямая роль ВПГ и ВЭБ 
как причины синдрома ИКЭС установлена не была. Не ис‑
ключено, что это может быть предрасполагающим факто‑
ром [13–15].

Клинически при синдроме Чандлера изменения 
радужной оболочки минимальны, можно наблюдать 
увеальный эктропион  — выворот зрачковой каймы, 

Рис. 6. Участок фиброза в строме роговицы оперированного глаза

Fig. 6. The site of fibrosis in the stroma
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но заболевание чаще диагностируется на ранней ста‑
дии за счет выявления диффузного гипертензионного 
отека эпителия роговицы, при этом ВГД может нахо‑
диться в пределах нормы, что объясняется нарушением 
насосной функции эндотелия. При поздней диагности‑
ке и более выраженных аномалиях радужной оболоч‑
ки можно наблюдать участки атрофии, но обычно это 
никогда не приводит к  появлению сквозных отвер‑
стий [16, 17].

На сегодняшний день не существует четкого алгорит‑
ма медикаментозного или хирургического лечения, ко‑
торое могло бы справиться с любой из форм ИКЭС [18]. 
Конечной терапевтической целью является профилак‑
тика и лечение осложнений, которые влияют на остроту 
зрения, а именно, отека роговицы и рефрактерной глау‑
комы. Выбор тактики лечения таких пациентов является 
одной из трудных задач современной офтальмологии.

Имеются данные, что в  случаях ИКЭС у  пациентов 
с  контролируемым ВГД предпочтительно проводить 
кератопластику для улучшения зрительных функций 
и уменьшения болевого синдрома. В 1984 году J.N. Buxton 
и соавт. пришли к выводу, что именно кератопластика, 
а  не антиглаукомная операция, является первостепен‑
ной в случае обширного отека роговицы при ИКЭС, ког‑
да ВГД умеренно повышено и не связано с какими‑либо 
объективными глаукомными изменениями [19].

Ранее единственным вариантом оперативного лечения 
при синдроме Чандлера для снижения боли и повышения 
зрительных функций у пациентов была сквозная керато‑
пластика, пока впервые в 2007 году M. Price и F. Price Jr. 
не сообщили об успешном выполнении задней послойной 
кератопластики у 3 пациентов с ИКЭС [20].

Метод ТЭДМ при синдроме Чандлера описан в огра‑
ниченном количестве публикаций, что может быть 
связано с  редкой встречаемостью заболевания, а  так‑
же с  технической трудностью в  проведении данной 
операции в  повседневной практике офтальмологов. 
В 2020 году K. Siddharthan и соавт. провели долгосроч‑
ное наблюдение пациентов с синдромом Чандлера после 
ТЭДМ. На сроке 36 месяцев получена высокая острота 
зрения у всех 4 пациентов, при этом не выявлено случаев 
первичной недостаточности или отторжения трансплан‑
тата. Послеоперационное повышение ВГД наблюдалось 
в 3 глазах (до 25 мм рт. ст.) через 1 месяц после операции, 
которое нормализовалось при местном применении ги‑
потензивной терапии [21].

В 2021 году J. Wu и соавт. описали ТЭДМ у наиболее 
большой выборки из 24  пациентов с  ИКЭС, при этом 
сравнивалась группа пациентов с дистрофией роговицы 
Фукса, которым также была выполнена данная опера‑
ция. В контрольную группу включались пациенты с не‑
значительными изменениями переднего отрезка глаза 
и ВГД в пределах нормальных значений без использова‑
ния любых лекарственных средств и  проведения ранее 
антиглаукомных операций. По результатам сравнения 

зрительная реабилитация была сопоставима в  обеих 
группах на одинаковых сроках наблюдения, и различия 
в  остроте зрения не были статистически значимыми. 
Однако отмечалась более низкая выживаемость транс‑
плантата в  группе пациентов с  синдромом Чандлера 
на одинаковых сроках наблюдения 6  и  12  месяцев, 
что авторы связывают с  механической травмой эндо‑
телиального слоя клеток во время введения и позицио‑
нирования трансплантата из‑за особенностей строения 
переднего отрезка таких глаз. С другой стороны, потеря 
эндотелия может быть обусловлена природой самого за‑
болевания, а именно, его прогрессированием в послео‑
перационном периоде, и миграцией остаточных клеток 
патологического эндотелия роговицы на эндотелий до‑
норского трансплантата. Интересен тот факт, что только 
8,3 % больных в группе с ИКЭС имели такие изменения 
в послеоперационном периоде, как повышение ВГД и за‑
метное увеличение структурных аномалий угла передней 
камеры [9, 22–24]. J. Weller и соавт. успешно выполнили 
ТЭДМ в трех случаях и во всех наблюдали повышение 
остроты зрения и  уменьшение центральной толщины 
роговицы. В двух из трех случаев потребовалось повтор‑
ное введение воздуха в  переднюю камеру для полного 
прилегания трансплантата [25].

В литературе при различных вариантах послойной 
кератопластики упоминается о  трудностях введения 
и позиционирования трансплантата, что связано с осо‑
бенностями переднего отрезка глаза при данном заболе‑
вании, а именно, неглубокой передней камерой, дефек‑
тами радужной оболочки и передними гониосинехиями. 
Так, в серии случаев с синдромом Чандлера (7 факичных 
глаз), T. Huang и  соавт. успешно выполнили глубокую 
ламеллярную эндотелиальную кератопластику (DLEK), 
выбор которой был обусловлен иссечением ложа рого‑
вицы реципиента, что позволило упростить позициони‑
рование донорского трансплантата с  меньшим количе‑
ством манипуляций [26].

Задняя автоматизированная послойная кератопла‑
стика (ЗАПК), которая может быть теоретически более 
выгодной операцией по многим причинам, также исполь‑
зовалась для реабилитации таких больных, однако пози‑
ционирование трансплантата вызывало те же трудности 
у авторов [27, 28]. Так, в исследовании M. Fajgenbaum и со‑
авт. семь из девяти трансплантатов после ЗАПК оказались 
несостоятельными из‑за поздней эндотелиальной недо‑
статочности в среднем через 18 месяцев, что может быть 
связано как с интраоперационным повреждением транс‑
плантата во время его введения и позиционирования, так 
и тем фактом, что введение дополнительной ткани толщи‑
ной 150–200  мкм в  неравномерную и  тесную переднюю 
камеру способствует контакту с  радужной оболочкой, 
формированию передних гониосинехий и  последующе‑
му воспалению, а  также развитию глаукомы, что также 
является фактором, обеспечивающим несостоятельность 
трансплантата после ЗАПК [23, 27].

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/anterior-chamber-of-eyeball
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/anterior-chamber-of-eyeball
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Таким образом, очевидным преимуществом ТЭДМ 
является то, что толщина трансплантата составляет 
менее 20  мкм, и  это облегчает его расправление в  не‑
глубокой передней камере глаза при наличии собствен‑
ного хрусталика [28–32]. Потенциально снижается риск 
отторжения трансплантата. Очевидно, что поскольку 
при всех хирургических вмешательствах на роговице 
не полностью удаляют аномальный эндотелий, опера‑
ции не способны остановить прогрессирование перед‑
них гониосинехий и глаукомы у пациентов с синдромом 
Чандлера [33]. Требуется длительное наблюдение таких 
пациентов на разных сроках для оценки жизнеспособ‑
ности трансплантата и определения возможной тактики 
дальнейшего симптоматического лечения.

Трудности точной оценки ВГД при наличии водной 
щели в  роговице связаны с  потерей ее биомеханиче‑
ской прочности. В силу этого, несмотря на цифры ВГД, 
близкие к  нормальным, мы считаем, что в  подобных 
ситуациях следует критически воспринимать данные 
тензиометрии. Косвенным подтверждением этому стала 
положительная динамика состояния роговицы после на‑
значения гипотензивной терапии в послеоперационном 
периоде.

Редкая частота встречаемости синдрома Чандлера 
в  практической деятельности врачей‑офтальмологов 
зачастую определяет отсутствие настороженности в от‑
ношении данного диагноза  [18]. Учитывая неклассиче‑
скую клиническую картину, диагностировать данный 
синдром у  пациента удалось не сразу. Декомпенсация 
эндотелия роговицы привела к возникновению полости 
под роговичным клапаном в  слоях стромы и  скопле‑
нию в ней жидкости. Именно по этой причине по дан‑
ным пневмотонометрии ВГД было в  пределах индиви‑
дуальной нормы, при этом измерение истинного ВГД 
не представлялось технически возможным из‑за обра‑
зовавшейся внутрироговичной полости, как и проведе‑
ние гониоскопии для оценки угла передней камеры. На‑
чальные изменения радужной оболочки были отмечены 
уже после хирургического лечения и  восстановления 
прозрачности роговицы. Выбранная тактика лечения, 
а  именно проведение операции ТЭДМ в  комбинации 
с гипотензивной терапией, была эффективной, что обе‑

спечило адгезию роговичного клапана, восстановление 
прозрачности роговицы и  позволило достичь улучше‑
ния зрительных функций.

В нашем исследовании была впервые выявлена вза‑
имосвязь ИКЭС Чандлера и первичной эндотелиальной 
дистрофии роговицы Фукса, которая была подтвержде‑
на наличием у пациентки одной экспансированной алле‑
ли в гене TCF4.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В представленном клиническом случае в  основе за‑
болевания лежит сочетание подтвержденной первичной 
эндотелиальной дистрофии роговицы Фукса (ЭДРФ), 
эктропиона и повышения ВГД. ЭДРФ была установлена 
путем генетического анализа. Следует отметить, что вы‑
шеуказанные признаки патогномоничны для синдро‑
ма Чандлера, а  взаимосвязь данного синдрома с  ЭДРФ 
до настоящего времени не установлена. Клиническая 
картина заболевания не была типичной, что, в том числе, 
связано с проведением кераторефракционной операции. 
В  частности, обратило на себя внимание наличие под‑
клапанного щелевидного пространства, заполненного 
жидкостью, что стало следствием перенесенного керато‑
рефракционного вмешательства и  сопутствующей дис‑
функции эндотелиального слоя роговицы.

Лечебная тактика заключалась в  комбинации хи‑
рургических и консервативных методов, что позволило 
добиться «схлопывания» внутрироговичной полости. 
Стоит отметить, что ранний послеоперационный период 
характеризовался неполным прилеганием ДМ, а  поло‑
жительная динамика была достигнута только после при‑
менения гипотензивной терапии.

В целом результаты лечения показали хороший ана‑
томический и  оптический результат, существенное по‑
вышение зрения и  высокую субъективную удовлетво‑
ренность пациентки, что не исключает необходимость 
ее дальнейшего наблюдения в более отдаленные сроки.
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