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резЮме 

Передняя радиальная кератотомия (ПРК) широко использовалась в конце прошлого столетия с рефракционной целью. Одна-
ко сейчас офтальмологи все чаще сталкиваются с негативными отдаленными последствиями после перенесенной передней 
радиальной кератотомии. Относительно редким осложнением после ПРК является субэпителиальный фиброз (по некоторым 
данным, встречается в 2,7 % случаев), который может быть результатом аномальной активации или пролиферации стромаль-
ных кератоцитов (фибробластов стромы) после хирургического или случайного травмирования боуменовой мембраны. Для уда-
ления фиброзной ткани применяется фототерапевтическая кератэктомия и метод ручного механического удаления «скребцом», 
а также комбинация этих методов с митомицином. Поскольку лазерная энергия может провоцировать в последующем рецидив 
фиброза за счет активации стромальных кератоцитов, не всегда удается удалить фиброзную ткань «скребцом», а применение 
митомицина сопряжено с рядом осложнений, встает вопрос о поиске новых методов для удаления фиброза с минимальным 
риском осложнений. Разработанная нами для лечения синдрома рецидивирующей эрозии роговицы методика шлифовки боуме-
новой мембраны алмазным бором явилась, на наш взгляд, оптимальной методикой для удаления фиброзной ткани. В данном 
клиническом случае получилось удалить зону эпителиального фиброза без повреждения боуменовой мембраны и тем самым из-
бежать повторного возникновения фиброза в послеоперационном периоде (срок наблюдения — 2 года). Глубина расположения 
патологической ткани была оценена при помощи ОСТ роговицы. Отсутствие рецидивирования также подтверждено биомикро-
скопически. Таким образом, способ шлифовки боуменовой мембраны алмазным бором может быть методом выбора в лечении 
субэпителиального фиброза у пациентов после перенесенной ранее ПРК и кераторефракционных операций и является высоко-
эффективным, доступным, простым в выполнении.
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Diamond Burr Polishing of Bowman’s Layer in the Treatment 
of Subepithelial Fibrosis after Radial Keratotomy (Clinical Case)

S.V. Trufanov, L.Yu. Tekeeva, M.A. Makarova, N.P. Shahbazyan

Research Institute of Eye Diseases 
Rossolimo str., 11 А, В, Moscow, 119021, Russia

abstraCt

Radial keratotomy (RK) was widely used at the end of the last century for refractive purposes. However, ophthalmologists are in-
creasingly faced with negative long-term consequences after RK now. A relatively rare complication after RK is subepithelial fibrosis 
(according to some data, it occurs in 2.7 % of cases), which may be the result of abnormal activation or proliferation of stromal 
keratocytes (stromal fibroblasts) after surgical or accidental injury of the Bowman membrane. Phototherapeutic keratectomy and 
manual mechanical removal by the “scraper” are used for the removal of fibrous tissue, as well as a combination of these methods 
with mitomycin. Since laser energy can provoke a recurrence of fibrosis in the future due to the activation of stromal keratocytes and 
using “scraper” is not always possible to remove fibrotic tissue and the use of mitomycin is associated with a number of complications, 
the question of finding new methods for its removal with minimal risk of complications arises. The method of diamond burr polishing 
of the cornea, which developed by us for treating the syndrome of recurrent cornea erosion, was, in our opinion, the most optimal for 
this purpose. The method of diamond burr polishing of the cornea in this clinical case made it possible to remove the epithelial fibrosis 
zone without damaging the Bowman’s layer, thereby avoiding the recurrence of fibrosis in the postoperative period (the follow-up period 
was 2 years). The depth of the location pathological tissue location was assessed using the OCT of the cornea. The absence of recur-
rence is also confirmed biomicroscopically and with the OCT of the cornea. So, the method of diamond burr polishing of the Bowman’s 
layer can be a method of choice for the treatment of subepithelial fibrosis for patients after keratorefractive operations, being highly 
effective, accessible, easy to perform.
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введение

Передняя радиальная кератотомия (ПРК) получи‑
ла широкое распространение в конце прошлого века 
как метод коррекции сферической миопии и миопиче‑
ского астигматизма. Считалось, что операция имеет от‑
носительно простую технику выполнения и достаточно 
предсказуема в отношении точности полученных резуль‑
татов. Целью операции было получение необратимого 
изменения рефракции роговицы путем нанесения не‑
перфорирующих периферических радиальных надрезов 
алмазным ножом в количестве от 4 до 12, что приводило 
к увеличению радиуса кривизны интактной централь‑
ной зоны диаметром не менее 3 мм. Первые хирургиче‑
ские операции по коррекции миопии были проведены 
в 1950‑х годах в Японии проф. Tsutomu Sato из Токий‑
ского университета. Благодаря С.Н. Федорову и его еди‑
номышленникам, в конце XX века ПРК начала приме‑
няться в России в массовом порядке [1]. По примерным 
оценкам, к 2000 году количество ПРК только в России 
достигло 600 тыс.

В первые годы массового применения операции 
разные авторы, основываясь на большом клиническом 
материале, сообщали о безопасности, предсказуемо‑
сти данного метода коррекции миопии и стабильности 
полученных результатов. Спустя десятилетия стало 
понятно, что для ПРК характерен ряд осложнений, по‑

являющихся в отдаленном периоде: повышенная «чув‑
ствительность» роговицы к  контузионным травмам 
в связи с изменением ее прочностных свойств, недосто‑
верность показателей тонометрии, трудности при рас‑
чете оптической силы интраокулярной линзы, прогрес‑
сирующая гиперметропия, флюктуация остроты зрения 
[2, 3]. Значительно реже встречалось такое осложнение, 
как субэпителиальный фиброз [4]. Описан также случай 
возникновения гранулярной дистрофии в отдаленном 
периоде после ПРК.

Низкая механическая прочность роговой оболочки 
после ПРК связана с особенностями гистологической 
структуры рубцов и характеризуется слабовыраженным 
клеточно‑волокнистым матриксом и отсутствием про‑
теогликанов [5].

Более чем у 80  % прооперированных в оптической 
зоне роговицы обнаруживались скопления соединений 
железа (iron lines) в виде линий или звездочек. Их появле‑
ние связано с формированием неровностей на роговице 
после ПРК и нарушенным распределением слезной плен‑
ки по поверхности глаза, благодаря этому происходит 
аккумуляция ионов железа в базальных клетках эпите‑
лия [6]. Существует еще теория лактоферрин‑трансфер‑
риновых рецепторов [7], согласно которой повреждение 
эпителиоцитов роговицы приводит к активации транс‑
ферриновых или лактоферриновых рецепторов, рас‑
положенных на их поверхности, и усиленному захвату 
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ионов железа из слезной жидкости и накоплению их 
в цитоплазме клеток.

Субэпителиальный фиброз — хорошо известное по‑
слеоперационное осложнение после фоторефракцион‑
ной кератэктомии [8]. Согласно некоторым данным, по‑
сле ПРК субэпителиальный фиброз встречается в 2,7 % 
случаев [9]. Этиопатогенез связан с присутствием в ке‑
ратотомических рубцах эпителиальной пробки и актив‑
ных фибробластов в течение длительного времени после 
операции. Образованная фиброзная пленка между эпи‑
телием роговицы и боуменовой мембраной, начинаясь 
над рубцами, медленно сдвигается к центру и захваты‑
вает интактную роговицу, что приводит к снижению 
зрения.

Описан клинический случай развития субэпители‑
ального фиброза диаметром 9 мм, захватывающего цен‑
тральную часть роговицы, через 8 лет после ПРК [10]. 
Пациенту провели сквозную кератопластику, после это‑
го препарат роговицы был изучен гистологически. Ке‑
ратотомические рубцы на периферии захватывали 75 % 
толщины роговицы, а зона фиброза находилась между 
эпителием и боуменовой мембраной.

В другом случае, посвященном описанию субэпите‑
лиального фиброза после ПРК, сообщается, что лазер‑
ная энергия может провоцировать рецидив фиброза 
в будущем из‑за активации передних стромальных ке‑
ратоцитов [11].

Представляем клинический случай.
Пациент Ф., 1966 г.р., обратился в ФБГНУ «НИИГБ» 

с жалобами на снижение зрения на левом глазу. В анамне‑
зе — на обоих глазах выполнена ПРК в 1995 году в связи 
с миопией средней степени (ОД ‑5,5 D, ОС ‑5,0 D). Сопут‑
ствующей глазной патологии не было. В течение длитель‑
ного времени пациент наблюдался в разных клиниках, 
периодически применяя кортикостероидную местную те‑
рапию с субъективным положительным эффектом.

При биомикроскопии на обоих глазах имелось 12 ке‑
ратотомических радиальных рубцов, на правом глазу — 
зона субэпителиального фиброза кольцевидной формы 
белого цвета, в центре роговица прозрачная, на левом 
глазу зона субэпителиального фиброза находилась в цен‑
тре, имела диаметр 3 мм, коричневатый оттенок в связи 
с отложением ионов железа.

Пациенту было проведено стандартное офтальмоло‑
гическое обследование: визометрия, тонометрия аппара‑
том iCare, авторефрактометрия, кератотопография, зер‑
кальная микроскопия эндотелия роговицы, оптическая 
когерентная томография переднего отрезка глаза.

Острота зрения правого глаза составила 0,2, с коррек‑
цией — 0,6, левого глаза — 0,1 н/к. ВГД обоих глаз — 21–
22 мм рт. ст. (на фоне терапии кортикостероидами в те‑
чение 2 недель). При авторефрактометрии правого глаза 
сферический компонент рефракции составлял +3,0  D, 
цилиндрический +1,75 D ах 100, левого глаза — сфериче‑
ский +1,0 D, цилиндрический ‑1,75 D.

При кератотопографии определялся неправильный 
астигматизм. При зеркальной эндотелиальной микро‑
скопии патологических изменений со стороны эндоте‑
лиального слоя не обнаружено. На ОКТ правого глаза 
толщина роговицы в центре составила 614 мкм, лево‑
го — 704 мкм. На правом глазу субэпителиально на сред‑
ней периферии, на левом глазу — в центральной области 
определялись гиперрефлективные зоны, не проникаю‑
щие в строму и расположенные на боуменовом слое.

На левом глазу для удаления субэпителиального фи‑
броза проведена шлифовка боуменовой мембраны ал‑
мазным бором.

Техника проведения операции: вмешательство прове‑
дено в условиях операционной. После местной анесте‑
зией 0,5  % раствором проксиметакаина установлен ве‑
корасширитель. Глазная поверхность обработана 0,5  % 
раствором «Бетадина». Проба на смещаемость эпите‑

рис. 1. В оптическом центре роговицы визуализируется субэпите-
лиальный фиброз

Fig. 1. Subepithelial fibrosis is visualized in the optical center of the 
cornea

рис. 2. Состояние после шлифовки боуменовой мембраны. Опти-
ческий центр прозрачен

Fig. 2. Condition after diamond burr polishing of Bowman’s layer. 
Optical center is transparent
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лия при помощи микротупфера оказалась отрицатель‑
ной. Эпителий снят «скребцом» по кругу в центральной 
зоне, не доходя до области насечек. С помощью пинцета 
и ножниц эпителиальный пласт удален.

Обнаженная от эпителия поверхность над зоной 
фиброза оказалась неровной, фиброзированная ткань 
была плотно прикреплена к подлежащему боуменовому 
слою, в связи с этим удалить ее при помощи «скребца» 
полноценно не удалось. Всю зону фиброза обработали 
алмазным бором диаметром 1 мм со скоростью враще‑
ния 4000  об./мин. В ходе манипуляции удалось полно‑
стью очистить боуменовый слой от остатков фиброзной 
ткани. Обработанную поверхность промыли сбаланси‑
рованным физиологическим раствором для удаления 
клеточного детрита. Затем на роговицу надели мягкую 
контактную линзу (МКЛ) с бандажной целью и провели 
местную антибактериальную терапию.

Послеоперационное лечение включало в себя местное 
применение стероидных противовоспалительных и анти‑ 
бактериальных препаратов в течение 2 недель, слезоза‑
местительной терапии в течение 6 месяцев. МКЛ сняли 
через 2 недели. В качестве слезозаменителя применяли 
гидрогелевый препарат линейки Визмед, в связи с этим 
данный вид терапии был начат после снятия МКЛ. Ли‑
нейка препаратов Визмед состоит из 4  форм, каждая 
из которых содержит высокоочищенный раствор гиалу‑
роновой кислоты, полученный методом бактериальной 

ферментации с тщательно подобран‑
ной концентрацией и молекулярным 
весом, что позволяет применять тот 
или иной слезозаместитель Визмед в за‑
висимости от тяжести заболевания. рH 
гидрогелей равняется 7,3, что соответ‑
ствует нормальной кислотности слезы 
человека. В состав растворов входят 
ионы Ca, Mg, K в концентрации, сход‑
ной с концентрацией в естественной 
слезе. В состав этих слезозаместителей 
не входит консервант (кроме препара‑
та ВИЗМЕД лайт).

Полная эпителизация зоны вме‑
шательства под МКЛ произошла 
на 2‑е сутки после операции. При этом 
наблюдался некоторый отек новооб‑
разованного эпителия, в связи с этим 
острота зрения составляла 0,2 н/к. МКЛ 
снята через 2 недели после вмешатель‑
ства (согласно данным литературы, 
это время требуется для образования 
«комплексов адгезии» эпителиальной 
базальной мембраны). После снятия 
МКЛ применяли лишь препараты ис‑
кусственной слезы.

Через 1 месяц после удаления су‑
бэпителиального фиброза алмазным 
бором острота зрения левого глаза 

составляла 0,3, с корр.  — 0,7 и оставалась стабильной 
на протяжении всего срока послеоперационного наблю‑
дения (в течение двух лет). При авторефрактометрии 
сферический компонент рефракции равнялся +2,75 D, 
цилиндрический +0,5 D ах 100. При биомикроскопии 
эпителиальный слой в центральной зоне роговицы па‑
циента также сохранял свою прозрачность и полноцен‑
ность, признаков рецидива фиброзирования за период 
наблюдения отмечено не было. Это подтверждалось дан‑
ными ОКТ переднего отрезка глаза: фиброзная ткань от‑
сутствовала, эпителий плотно прилегал к боуменовому 
слою, дефектов и включений в толще роговицы в обла‑
сти оптического центра не выявлено. Толщина роговицы 
в центре составила 668 мкм.

При кератотопографии и зеркальной микроскопии 
эндотелиального слоя результаты были аналогичны пре‑
доперационным — отсутствовало повреждение эндоте‑
лиальных клеток и сохранялся неправильный астигма‑
тизм из‑за изменения кривизны поверхности роговицы 
из‑за наличия радиальных насечек.

обсуждение

Субэпителиальный фиброз может быть результатом 
аномальной активации или пролиферации стромаль‑
ных кератоцитов (фибробластов стромы) после хирур‑
гического или случайного травмирования боуменовой 
мембраны [12]. В связи с этим данный процесс может 

рис. 3. ОСТ роговицы до вмешательства

Fig. 3. OCT cornea prior to intervention

рис. 4. ОСТ роговицы после вмешательства

Fig. 4. OCT of the cornea after the intervention
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рассматриваться как аналог неопластической пролифе‑
рации. Описано также активирующее действие лазер‑
ной энергии, в частности эксимерного лазера, на кера‑
тоциты передней стромы, что приводит к их активации 
и, как следствие, к развитию «хейза» и субэпителиально‑
го фиброза.

Из‑за вероятности рецидива субэпителиального 
фиброзирования, возникшего после хирургических 
вмешательств на роговице с рефракционной целью, 
как при простом механическом удалении «скребцом», 
так и при эксимерлазерном, применяют комбинацию 
методов с использованием митомицина. Препарат, ранее 
широко использовавшийся в хирургии глаукомы и пте‑
ригиума, был применен как метод лечения роговичной 
интраэпителиальной неоплазии и рассматривался в ка‑
честве профилактического средства в развитии фиброза 
[13]. Тем не менее применение митомицина как интрао‑
перационно, так и в виде инстилляций после операции 
может быть сопряжено с рядом серьезных осложнений.

В связи с этим целесообразным представлялось при‑
менить метод удаления фиброзной ткани с поверхности 
боуменового слоя, что должно обеспечивать полную экс‑
тракцию патологической ткани с фибробластами, сведя 
к минимуму вероятность рецидивов, и позволить сохра‑
нить интактным боуменовый слой роговой оболочки гла‑
за, не провоцируя впоследствии развитие «хейза» [14].

Разработанная нами для лечения рецидивирующих 
эрозий роговицы шлифовка боуменовой мембраны ал‑
мазным бором явилась наиболее оптимальной методи‑
кой для этой цели [15].

Метод ранее доказал свою эффективность и без‑
опасность в лечении синдрома рецидивирующей эро‑
зии роговицы [16], в связи с этим является обоснован‑
ным его применение в лечении других патологических 
состояний роговицы. Удаление фибробластов под эпи‑
телием и полное очищение боуменовой мембраны 
от клеточного детрита позволяет рассматривать дан‑
ную методику и для профилактики рецидивирования 
субэпителиального фиброза в отдаленном периоде по‑
сле вмешательства.
заклЮчение

Способ шлифовки боуменовой мембраны алмазным 
бором может быть методом выбора в лечении субэпите‑
лиального фиброза у пациентов после перенесенных ра‑
нее ПРК и кераторефракционных операций, являясь вы‑
сокоэффективным, доступным, простым в выполнении.
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