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Резюме

Амниотическая мембрана (АМ) является внутренней плодной оболочкой. В офтальмологии эффективно ис-
пользуется в лечении патологии роговицы. Применяют трансплантацию нативной, консервированной, криокон-
сервированной, лиофилизированной амниотической мембраны. Биологические свойства обусловлены содержани-
ем в ней большого количества цитокинов, факторов роста, ингибиторов протеаз. АМ практически не содержит 
HLA – A, B и DR антигенов и поэтому реакция иммунологического отторжения после её трансплантации отсут-
ствует. Благодаря антимикробным свойствам мембрана препятствует послеоперационной инфекции. Амнион так-
же может служить субстратом для выращивания стволовых и эпителиальных клеток. Низкая иммуногенность 
и отсутствие реакций отторжения, значительное ускорение эпителизации, угнетение ангиогенеза, фиброза и вос-
паления, восстановление морфологии эпителиального покрова являются существенными преимуществами ам-
ниопластики. Применение амниотической оболочки в хирургическом лечении патологии роговицы является пер-
спективным методом лечения.
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Summary

Amniotic membrane (AM) is an internal fetal membrane.  It is effectively used in ophthalmology in the treatment of 
diseases of the cornea.  Doctors use transplant native, canned, cryopreserved, lyophilized amniotic membrane. Biological 
properties are explained by the content of a large number of cytokines, growth factors, protease inhibitors. AM is almost  
free  from HLA - A, B and DR antigens that is why immune rejection response after transplantation is absent. Antimicrobial 
properties of the membrane prevent postoperative infection. Amnion can also serve as a substrate for growing stem cells 
and epithelial cells. Low immunogenicity and lack of rejection reactions, signifi cant acceleration of epithelialization, inhibi-
tion of angiogenesis, fi brosis and infl ammation, restoration of epithelium morphology comprise  a signifi cant advantage  of 
amnioplasty. The use of amniotic membrane in the surgical treatment of  cornea diseases is a encouraging treatment option.

Key words: amniotic membrane, epithelium, stem cells.

Амниотическая (от греч. аmnion – чаша) мембрана 
(АМ) является самой внутренней плодной оболочкой, 
которая образует вокруг зародыша полость, заполнен-
ную амниотической жидкостью. Как известно, АМ 
состоит из трех слоев: амниотического эпителия, ба-
зальной мембраны и стромы. Строма, в свою очередь, 
образована компактным слоем, пластом фибробластов 

и спонгиозным слоем. Толщина ее варьирует от 0,02 до 
0,5 мм [1, 2]. Эпителий АМ представлен одним слоем 
клеток, изменчивым по форме и высоте. Внеплацен-
тарная зона АМ выстлана кубическим или уплощен-
ным эпителием, в плацентарной зоне он, в основном, 
цилиндрический. Амниотический эпителий обладает 
высокой метаболической активностью. Его цитоплаз-
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ма богата липидами (фосфолипиды, лецитин, кефалин, 
триглицериды и др.), полисахаридами, протеинами, 
мукополисахаридами, фосфорными соединениями. 
Кроме того, в ней имеется широкий спектр ферментов, 
в том числе синтезирующих простагландины: фосфо-
липазы, простагландин-синтетазы, циклооксигеназы. 
Эпителиальные клетки содержат также большое коли-
чество факторов роста, играющих существенную роль 
в процессах эпителизации и регенерации тканей. Тол-
стая базальная мембрана расположена под амниоти-
ческим эпителием. Гистохимически она представлена 
сетью ретикулярных волокон и достаточно большим 
количеством протеогликанов, с высоким содержани-
ем сульфата гепарина. Эти компоненты, по-видимому, 
выполняют барьерную функцию, регулируя проница-
емость АМ. Амнион содержит большое количество 
коллагена, гиалурона и, преимущественно, малых про-
теогликанов, таких как бигликан и декорин. Коллаген 
1-го, 3-го, 4-го, 5-го и 7-го типов, ламинин и фибро-
нектин найдены в базальной мембране и стромальном 
амнионе [10, 11, 12]. K. Fukuda, et al. в 1999 г. доказа-
ли схожесть структуры ламинина-1,-5, фибронектина 
и коллагена 7-го типа в базальных мембранах конъюн-
ктивы, роговицы и АМ, что объясняет высокую спо-
собность амниона к биоинтеграции в тканях глаза [19]. 

К базальной мембране прилегает компактный слой 
стромы, состоящий из переплетающихся, тесно распо-
ложенных ретикулярных волокон. За ним следует слой 
фибробластов и спонгиозный слой [10, 11, 12]. 

Амнион практически не содержит HLA – A, B и DR 
антигенов и поэтому реакция иммунологического от-
торжения после его трансплантации отсутствует. 

В офтальмологической практике применяют транс-
плантацию нативной, консервированной, криоконсер-
вированной, силиковысушенной, лиофилизированной 
АМ [6, 17]. Что же касается хирургического лечения 
роговицы, то АМ успешно используется как при ее 
эпителиальных дефектах, так и в случаях так называ-
емой лимбальной недостаточности. А при поражении 
ростковой лимбальной зоны амниопластика осущест-
вляется совместно с лимбальной трансплантацией. 
При этом происходит стимуляция нормальной эпите-
лизации роговицы, уменьшается выраженность вос-
палительно-пролиферативного процесса в ее ткани [4].

В литературе встречаются противоречивые данные 
о технике трансплантации АМ. Наиболее часто ис-
пользуется пересадка эпителиальной поверхностью 
вверх, а стромальной непосредственно к поверхно-
сти глазного яблока. При другом способе пересадки 
АМ, наоборот, укладывают эпителием вниз, а стромой 
вверх.

Существует несколько принципиально различных 
способов трансплантации АМ: «inlay» или «overlay». 

Техника «inlay». АМ размещают только непосред-
ственно на зону поражения роговицы, не покрывая ин-
тактную ее поверхность за пределами эпителиального 
дефекта, и фиксируют к нему отдельными швами [13, 
7, 8]. В результате АМ принимает на себя роль базаль-
ной мембраны, на которую и нарастают эпителиальные 
клетки с окружающей поверхности роговицы. В по-
следние годы появились различные варианты исполь-
зования данной техники. Например, дополнительно 

круглым ножом со стороны стромально-эпителиально-
го дефекта к периферии проводят круговое расслоение 
роговицы шириной 1,5-2 мм. Трансплантат размещают 
эпителиальной стороной кверху. С помощью шпателя 
края трансплантата заправляют в расслоенную строму 
роговицы [3, 16]. 

Техника «overlay» подразумевает полное покрытие 
роговицы с захватом лимбальной зоны. При этой тех-
нике АМ выполняет прежде всего роль биологической 
контактной линзы [16].

Н. К. Полянская и С. Я. Щербаков (2006, 2007) 
предложили новый метод бесшовного покрытия рого-
вицы амнионом с фиксацией вискоэластиком к мягкой 
контактной линзе [9, 10]. На внутреннюю поверхность 
линзы наносят вискоэластик, а на него выкроенный по 
диаметру линзы силиковысушенный амнион. Мягкую 
контактную линзу с амнионом (фиксированным виско-
эластиком), помещают на поврежденную роговицу. 

Эндотелиально-эпителиальная дистрофия рогови-
цы, зачастую развивающаяся в исходе травматичных 
хирургических манипуляций в передней камере глаза, 
причиняет пациентам немало страданий. В некото-
рых случаях (тяжелое общее состояние больного, со-
мнительный прогноз по восстановлению зрительных 
функций, высокий риск повторного развития буллез-
ной кератопатии и др.), выполнение кератопластики 
оказывается неосуществимым. Когда у таких больных 
невозможно достичь желаемого эффекта консерва-
тивными методами лечения, оптимальные результаты 
дает покровная амниопластика. По данным разных 
авторов, уже через 1-2 суток после такой операции 
наблюдается значительное уменьшение боли, светобо-
язни, слезотечения. Постепенно повышается острота 
зрения, за счет уменьшения отека роговицы и коли-
чества эпителиальных булл [6, 18]. В 2010 году была 
предложена методика интрастромальной имплантации 
амниотической мембраны в лечении пациентов с 3-й 
стадией индуцированной кератопатии [11, 12].

Пересадка АМ нашла свое место также и в лечении 
пострадавших с ожогами глаз. Покрытие роговицы ло-
скутом АМ в остром периоде ожоговой болезни оказы-
вает значительный анальгезирующий эффект, снижает 
выраженность воспалительного процесса, позволяет 
достичь быстрой эпителизации роговицы и снизить 
темпы ее васкуляризации [15]. 

Эффекты, возникающие при трансплантации АМ: 
предотвращение эпителиального апоптоза, улучшение 
миграции эпителиальных клеток, улучшение диффе-
ренцировки эпителиальных клеток, снижение процес-
сов фиброзирования, угнетение неоваскуляризации 
[8]. Для объяснения механизмов терапевтического 
эффекта трансплантации АМ были предложены раз-
личные гипотезы. В настоящее время доказанным яв-
ляется тот факт, что консервированная АМ, в отличие 
от «свежей», представляет собой инертную ткань, не 
содержащую живых клеток [5, 25]. Способности кон-
сервированной АМ влиять на процессы репарации об-
условлены, главным образом, изменением локальной 
среды при помощи факторов роста и цитокинов, ло-
кализующихся в эпителиальных клетках. Поэтому при 
консервации амниона особое внимание уделяют со-
хранению морфологии эпителия. Таким образом, име-
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ются некоторые различия в степени выраженности тех 
или иных терапевтических эффектов при применении 
консервированного и «свежего» амниона. Это дает хи-
рургу возможность выбора в зависимости от потреб-
ностей конкретного клинического случая. 

В АМ обнаруживается множество цитокинов, 
факторов роста, ингибиторов протеаз, таких как IL-
4, 6 и IO; EGF, FGF, TGF, HGF, и 2-macrobulin [27]. 
Амнион обладает антимикробным эффектом против 
ряда микроорганизмов, что обеспечивается формиро-
ванием физического барьера за счет наличия базаль-
ной мембраны, а также присутствием в АМ лизоцима, 
трансферрина, иммуноглобулина, лактоферрина, спец-
ифических антител (появляющихся в 3-м триместре 
беременности) [1, 2].

Кроме того, АМ также может служить субстратом для 
выращивания стволовых и эпителиальных клеток [14]. 

Для культивирования и размножения эпителиаль-
ных клеток различных типов in vitro требуется нали-
чие соответствующей питательной среды или субстра-
та, содержащих определенные цитокины, факторы 
роста и фибробласты (система для культивирования, 
ЗТЗ – система) [20]. Было показано, что клетки здо-
ровой лимбальной ткани могут быть культивирова-
ны в лаборатории и пересажены на глаз с лимбаль-
ной недостаточностью для успешной реконструкции 
глазной поверхности. Впервые о применении этой 
новой хирургической технологии в клинике сообщил 
G. Pelligrini D., 1997 г. [21, 22]. В дальнейшем были 
разработаны различные способы культивирования 
и установлено, что практически идеальным субстра-
том для сохранения и размножения лимбальных эпи-
телиальных клеток в культуре является АМ. Концеп-
ция привлекла внимание многих исследователей, так 
как позволяет, посредством достаточно ограниченной 
биопсии с донорского глаза, избежать определенного 
риска, связанного с общепринятой техникой.

S. Lee и S. Tseng в экспериментах доказали, что 
именно базальная мембрана амниона является суб-
стратом, облегчающим миграцию эпителиальных 
клеток и усиливающим их адгезию. Стимулирует она 
и дифференцировку клеток, что способствует ускоре-
нию процесса эпителизации. Особо следует отметить, 
что морфология выросших на амнионе эпителиальных 
клеток идентична нормальным клеткам роговицы или 
конъюнктивы [24]. 

Полученные результаты экспериментальных, ла-
бораторных и клинических исследований убедитель-
но доказывают, что стволовые эпителиальные клетки 

роговицы и конъюнктивы могут успешно культиви-
роваться in vitro на АМ, которая служит уникальным 
субстратом, обеспечивающим рост и размножение 
стволовых клеток [23, 26].

S. Tseng и P. Prabhasawat (1997) зафиксировали 
увеличение количества бокаловидных клеток в зоне 
трансплантата при использовании амниона для пла-
стики конъюнктивальных сводов [27]. N. Koizumi 
и J. Shimazaki (2000) на основании данных своих ис-
следований полагают, что эффект активации эпите-
лизации во многом определяется наличием факторов 
роста в амниотической мембране [26].

Противовоспалительный эффект связывают с тем, 
что АМ предотвращает инфильтрацию подлежащих 
тканей полиморфноядерными лейкоцитами, а также 
с наличием в стромальном матриксе АМ цитокинов-
ингибиторов воспаления и тканевых ингибиторов ме-
таллопротеаз. В настоящее время угнетение процесса 
рубцевания при трансплантации АМ объясняют бло-
кированием механизма превращения фибробластов 
в миофибробласты [4, 13].

Y. Hao (2000) установил, что в эпителиальных и ме-
зенхимальных клетках АМ содержатся мощные анти-
ангиогенные факторы: эндостатин, тромбостатин-1, 
тканевые ингибиторы металлопротеаз (TIMP-1,-2,-3,-
4). Кроме того, АМ образует физический барьер, пре-
пятствующий проникновению воспалительных меди-
аторов и активаторов ангиогенеза в патологический 
очаг [25].

Выводы
Применение амниотической оболочки в хирурги-

ческом лечении патологии роговицы на наш взгляд 
является перспективным методом лечения. Низкая 
иммуногенность и отсутствие реакций отторжения, 
значительное ускорение эпителизации, угнетение 
ангиогенеза, фиброза и воспаления, восстановле-
ние морфологии эпителиального покрова являются 
существенными преимуществами амниопластики. 
Возможность длительного хранения материала и ис-
пользования по экстренным показаниям, а также от-
сутствие необходимости в дополнительных затратах 
средств и времени на проведение серологических ис-
следований доноров (роженицы уже обследованы на 
ВИЧ, сифилис, гепатит В и С), также свидетельствуют 
в пользу данного метода и необходимости дальнейших 
исследований, которые помогут более полно раскрыть 
уникальные свойства амниотической мембраны.
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