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Â îñíîâå ïîçäíèõ îñëîæíåíèé ðàäèàëüíîé êåðàòîòîìèè (ÐÊ), êàê ïðàâèëî, ëåæèò èçìåíåíèå áèîìåõàíè÷åñêèõ ñâîéñòâ 
ðîãîâèöû. Öåëü ðàáîòû— èçó÷åíèå ñòàáèëèçèðóþùåãî ýôôåêòà òðàíñïëàíòàöèè áîóìåíîâîãî ñëîÿ (ÁÑ) â îòäàëåííûå ñðîêè 
ïîñëå ÐÊ. Ìàòåðèàë è ìåòîäû. Â ðàìêàõ îãðàíè÷åííîãîïðîñïåêòèâíîãîìîíîöåíòðîâîãî ïèëîòíîãî èññëåäîâàíèÿ áûëî ïðî-
îïåðèðîâàíî 2 ïàöèåíòà (2 ãëàçà) ìóæñêîãî ïîëà â âîçðàñòå 60 è 55 ëåò. Äàâíîñòü âûïîëíåíèÿ ðàäèàëüíûõ íàñå÷åê ñîñòàâèëà 
34 è 38 ëåò. Ïîêàçàíèåì ê îïåðàöèè ÿâèëèñü ïðîãðåññèðóþùàÿ áèîìåõàíè÷åñêàÿ íåñòàáèëüíîñòü ðîãîâèöû è ôóíêöèîíàëüíûå 
ðåôðàêöèîííî-âèçóàëüíûå ôëþêòóàöèè. Â òå÷åíèå 12 ìåñ ïîñëå îïåðàöèè îöåíèâàëèñü îñëîæíåíèÿ, êîððèãèðóåìàÿ îñòðîòà 
çðåíèÿ, êåðàòîìåòðè÷åñêèå ïîêàçàòåëè, áèîìèêðîñêîïè÷åñêàÿ ïðîçðà÷íîñòü ðîãîâèöû, óäîâëåòâîðåííîñòü ïàöèåíòà. Ðåçóëü-
òàòû. Â ïåðèîä íàáëþäåíèÿîñëîæíåíèé íå îòìå÷åíî, ðîãîâèöà è òðàíñïëàíòàò ñîõðàíèëè ïðîçðà÷íîñòü. Ñðåäíÿÿ òîëùèíà 
òðàíñïëàíòàòà ÁÑ ñîñòàâèëà 20,0 ± 2,1 ìêì. Ñðåäíÿÿ êîððèãèðóåìàÿ êîíòàêòíûìè ëèíçàìè îñòðîòà çðåíèÿ óâåëè÷è-
ëàñü ñ 0,4 ± 0,3 äî 0,65 ± 0,1, ñðåäíèé ïîêàçàòåëü êåðàòîìåòðè÷åñêîãî àñòèãìàòèçìà èçìåíèëñÿ ñ 1,9 ± 1,6 äî 3,0 äïòð,
äàííûå ïîêàçàòåëè ñîõðàíÿëèñü â 6, 9 è 12 ìåñ, ÷òî ñâèäåòåëüñòâóåò î äîñòèæåíèè áèîìåõàíè÷åñêîé ñòàáèëüíîñòè ðîãî-
âèöû, îòñóòñòâèè ðåôðàêöèîííî-âèçóàëüíûõ ôëþêòóàöèé. Çàêëþ÷åíèå. Ïðè ïîçäíèõ îñëîæíåíèÿõ ÐÊ òðàíñïëàíòàöèÿ ÁÑ 
ïîçâîëÿåò ÷àñòè÷íî âîññòàíîâèòü íîðìàëüíóþ àíàòîìèþ ïåðåäíåé ïîâåðõíîñòè ðîãîâèöû è îáåñïå÷èâàåò åå áèîìåõàíè÷åñêóþ 
ñòàáèëüíîñòü â 12-ìåñÿ÷íûé ïåðèîä íàáëþäåíèÿ. Äëÿ ìàêñèìàëüíî îáúåêòèâíûõ âûâîäîâ íåîáõîäèìî óâåëè÷èòü ÷èñëî êëèíè-
÷åñêèõ ñëó÷àåâ è ñðîêè íàáëþäåíèÿ.
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Радиальная кератотомия (РК) была основным методом 

хирургической коррекции близорукости в 1970–1980 гг. Впер-

вые надрезы роговицы для коррекции аметропий выполнил 

H. Schiotz в 1885 г. [1]. В 1898 г. L. Lans разработал технику 

радиальной и тангенциальной кератотомии [2]. T. Sato и 

соавт. предложили кератотомии со стороны эндотелия [3], 

однако в отдаленные сроки почти у 70 % пациентов разви-

лась буллезная кератопатия, и от методики отказались [4, 5].

Спустя годы интерес к кератотомии возобновился благо-

даря работам советских офтальмологов: Н.П. Пурески-

на, Э.С. Богуславской, В.С. Беляева, Маунг Кио Тина, 

М.М. Краснова, Н.М. Сергиенко, С.Э. Аветисова и многих 

других, однако РК ассоциируется с именем С.Н. Федорова [6].

К 2000 г., за два предшествующих десятилетия, в СССР было 

выполнено свыше 600 тыс., а в мире свыше 5 млн РК.

Ввиду нестабильности отдаленных рефракционных 

результатов, ограниченной предсказуемости, серьезных по-

слеоперационных осложнений и развития альтернативных 

лазерных методик выполнение РК было прекращено, не-

смотря на ее эффективность во многих случаях. В настоящее 

время лечение таких отдаленных осложнений РК, как гипер-

метропический сдвиг, суточные колебания остроты зрения, 

рефракции и топографических индексов, индуцированный 

астигматизм и эктазия, остается актуальной проблемой [4, 7].

В основе большинства перечисленных поздних ос-

ложнений РК лежит изменение биомеханических свойств 

роговицы, в том числе по причине повреждения передней 

пограничной мембраны. Принимая во внимание тот факт, 

что боуменовый слой (БС) обеспечивает форму и сферич-

ность роговицы [8], следует ожидать, что трансплантация БС 

в той или иной степени должна повлиять на нормализацию 

состояния и биомеханическую стабилизацию роговицы 

путем межтканевого взаимодействия [9].

ÖÅËÜÞ нашего пилотного исследования явилось из-

учение стабилизирующего эффекта трансплантации БС в 

отдаленные сроки после радиальной кератотомии.

ÌÀÒÅÐÈÀË È ÌÅÒÎÄÛ
В исследование вошли 2 пациента мужского пола в 

возрасте 60 и 55 лет (средний возраст 57,5 ± 3,5 года). Дав-

ность выполнения радиальных насечек составила 34 и 38 

(в среднем 36,0 ± 2,8) лет.

В таблице представлены демографические данные, 

показатели корригируемой остроты зрения жесткими скле-
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Late complications of radial keratotomy (RK), are as a rule caused by a change in the biomechanical properties of the cornea. 
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ральными контактными линзами (Okvision, Onefit MED), 

кератометрического астигматизма до и через 12 мес после 

операции, а также параметры трансплантата и глубины 

лазерной абляции.

Оба пациента были пресбиопического возраста, предъ-

являли жалобы на нестабильное зрение в течение суток, по-

степенное ухудшение зрения за последние годы, как вдаль, 

так и вблизи, быструю зрительную утомляемость.

Для подтверждения флюктуаций и биомеханической 

нестабильности роговицы пациенты обследовались до опе-

рации ежемесячно в течение 6 мес После операции обследо-

вания выполнялись через 1, 3, 6, 9 и 12 мес Всем пациентам 

проводилась рефрактометрия, визометрия в мезопических 

условиях без коррекции, биомикроскопия и фоторегистра-

ция, кератоанализирование (Galilei G6, Ziemer Ophthalmic 

Systems AG, Швейцария). При каждом осмотре проводилась 

биомикроскопия. Оптическая когерентная томография 

роговицы (Spectralis TM SD-OCT, Heidelberg, Германия) 

выполнялась перед операцией, а также через 1 и 12 мес после 

операции. Визометрия в оптимально подобранной жесткой 

склеральной контактной линзе проводилась перед операцией 

и через 6 мес после операции. Окончательный подбор линзы 

осуществляли через 12 мес после операции.

Обследования и хирургические вмешательства были 

проведены с информированного согласия пациентов и при 

одобрении локального этического комитета ФГБУ «НМИЦ 

ГБ им. Гельмгольца» МЗ РФ (№ 24/5 от 24.08.2019). Пациен-

ты понимали, что операция выполняет-

ся для биомеханической и кератореф-

ракционной стабилизации роговицы, 

и соглашались на коррекцию зрения 

контактными линзами в перспективе.

Òåõíèêà îïåðàöèè. Операции 

выполнены под местной анестезией, 

одним хирургом. Первым этапом, на-

кануне операции, осуществлялось вы-

краивание и подготовка трансплантата 

БС (рис. 1).

Корнеосклеральный диск без 

десцеметовой мембраны и эпителия 

фиксировали в искусственной перед-

ней камере (Katena, США) и плоским 

микрохирургическим пинцетом от-

слаивали БС от подлежащей стромы по 

ранее описанной нами методике [10]. 

Сформированный трансплантат окрашивали 0,06 % три-

пановым синим (Vision Blue, DORC International, Zuidland, 

Нидерланды) после чего с целью удаления остаточной стро-

мы и достижения гладкой стромальной поверхности транс-

плантата проводилась эксимер-лазерная абляция (Nidek, 

Япония) толщиной 20 мкм. До момента хирургического 

вмешательства трансплантат хранили в консерванте (среда 

Борзенка — Мороз).

После инстилляционной анестезии поверхности глаза 

роговица пациента полностью деэпителизировалась офталь-

мологическим скребком. Из всех насечек на всем их протя-

жении также механически удалялся эпителий (рис. 2, А, Б).

После ин-

стилляции флюо-

ресцеина осма-

тривали роговицу 

и насечки в синем 

свете операцион-

ного микроскопа 

для дополнитель-

ного контроля 

полноты деэпи-

телизации. Рого-

вицу промывали 

раствором BSS, 

после чего выпол-

няли эксимер-ла-

Òàáëèöà. Демографические данные, до- и послеоперационные показатели корригируемой остроты зрения, кератометрического 
астигматизма, параметры трансплантата и лазерной абляции
Table. Demographic data, pre- and post-operative parameters of corrected visual acuity, keratometric astigmatism, graft and laser ablation 
parameters

Пациент
Patient

Корригируемая 
контактными лин-

зами острота зрения
Visual acuity in 
contact lenses

Кератометрический 
астигматизм, дптр

Keratometric 
astigmatism, D

Толщина 
трансплан-
тата боуме-

нового слоя, 
мкм

Bowman's 
layer graft 

thickness, m

Диаметр 
транспланта-
та боумено-

вого слоя, мм 
Bowman's 
layer graft 

diameter, mm

Диаметр 
абляции 

ткани реци-
пиента, мм

Ablation 
diameter 

of recipient 
tissue, mm

Глубина 
абляции 

ткани 
реципиента, 

мкм
Depth of 

ablation of 
the recipient 

tissue, m

№ пол
gender

возраст, 
лет

age, yrs

до
before

12 мес
12 months

до 
before

12 мес
12 months

12 мес
12 months

1 сут
1 day

1 сут
1 day

1 сут
1 day

1 М 60 0,15 0,7 0,7 3 22 0,9 9,3 20

2 М 55 0,6 0,6 3,0 3 19 0,9 9,3 30

M  ±  SD 57,5
 ± 3,5

0,4
 ± 0,3

0,65
 ± 0,1

1,9
 ± 1,6

3,0
 ± 0

20,5 ± 2,1 9,0 ± 0 9,3 ± 0 25 ± 7

Рис. 1. Трансплантаты боуменового слоя 
после эксимер-лазерной абляции стро-
мальной поверхности. Окрашено 0,06 % три-
пановым синим
Fig. 1. Bowman's layer grafts after excimer 
laser ablation of the stromal surface. Grafts 
stain with 0.06 % trypan blue

Рис. 2. Интраоперационные изображения (пациент № 1). A — роговица с кератотомиче-
скими насечками. Б — поверхность роговицы и насечки полностью деэпителизированы; 
роговица окрашена флюоресцеином и промыта солевым раствором, В — трансплантат 
боуменового слоя расположен на роговице пациента
Fig. 2. Intraoperative images. A — cornea (patient #1) with radial incisions. Б — surface and 
incisions completely removed epithelial cells; cornea stained with fluorescein and rinsed with 
BSS. В — Bowman's graft on lay the patient's cornea

А Б В



Transplantation of the Bowman’s layer in cases of biomechanical instability 
of the cornea after radial keratotomy

Russian ophthalmological journal. 2023; 16(3): 69–7472

зерную абляцию ее поверхности. Диаметр и глубина абляции 

представлены в таблице. На строму роговицы инстиллиро-

вали 1–2 капли раствора 0,02 % митомицина-С. Время экс-

позиции составляло 40 с, после чего роговицу промывали 

физиологическим раствором. Трансплантат БС нужного диа-

метра моделировали высекателем роговицы (Katena Products 

Inc, Denville, NJ, США) и стромальной стороной укладывали 

в зону абляции на поверхность роговицы с кератотомиями 

(рис. 2, В). Поверх «надевали» мягкую контактную бандаж-

ную линзу и завершали операцию субтеноновой инъекцией 

глюкокортикостероида и антибиотика. Послеоперационное 

лечение включало четырехкратную инстилляцию дексамета-

зона 0,1 % по убывающей схеме в течение 3 мес и трехкрат-

ную инстилляцию 0,5 % моксифлоксацина гидрохлорида в 

течение первых 3 нед. Слезозаменители без консервантов 

рекомендовали для постоянного применения.

ÐÅÇÓËÜÒÀÒÛ
В качестве критериев эффективности в период наблю-

дения оценивались осложнения, корригируемая в контакт-

ной линзе острота зрения, кератометрические показатели, 

биомикроскопическая прозрачность роговицы, удовлетво-

ренность пациента.

Интраоперационных и ранних послеоперационных 

осложнений, включая смещение трансплантата, не отмечено. 

В обоих случаях через 7 дней трансплантат БС был полностью 

эпителизирован (подтверждалось флуоресцеиновой пробой), 

что позволяло снимать контактную линзу в указанные сро-

ки. Средняя толщина трансплантата БС через 12 мес после 

операции составила 20,0 ± 2,1 мкм. Роговица и трансплантат 

сохраняли прозрачность в течение всего периода наблюдения 

(рис. 3, A, Б).

Клинических данных за врастание эпителия в пред-

ставленные сроки наблюдения не выявлено (рис. 4, A, Б).

Через 12 мес после операции средняя корригируемая 

жесткими склеральными линзами острота зрения равнялась 

0,65 ± 0,1, средний показатель кератометрического астигма-

тизма — 3,0. Перечисленные показатели оставались стабиль-

ными при обследовании в 6, 9 и 12 мес Субъективно пациенты 

подтверждали отсутствие рефракционно-визуальных флюк-

туаций и были удовлетворены полученными результатами. 

Послеоперационные показатели представлены в таблице.

ÎÁÑÓÆÄÅÍÈÅ
В пилотном клиническом исследовании мы пред-

ставляем среднесрочные результаты трансплантации БС

у 2 пациентов при биомеханической нестабильности и реф-

ракционно-визуальной флуктуации в отдаленные сроки по-

сле РК. В настоящее время нет консенсуса о тактике лечения 

отдаленных рефракционных осложнений РК (гиперметро-

пический сдвиг, суточные колебания зрения, эктазия).

Гиперметропический сдвиг — это непрерывное сме-

щение рефракции в сторону гиперметропии из-за возраст-

ных изменений, воздействия внутриглазного давления на 

роговицу, чрезмерного количества надрезов и избыточной 

их глубины, микроперфорации, большой протяженности 

кератотомических надрезов с пересечением лимба и про-

чее [8, 11]. Среди причин возникновения иррегулярности 

поверхности роговицы ведущим является неравномерное 

рубцевание радиальных разрезов, что приводит к нарушению 

биомеханических свойств, индуцированному астигматиз-

му [12]. Эктазия роговицы, включая эктазии с разрывом 

десцеметовой мембраны, является известным поздним ос-

ложнением РК, впервые описанным K. Wellish и соавт. [13]

в 1994 г., а потом и многими другими авторами [14–16]. 

Предполагаемыми причинами эктазий являются макро- и 

микроперфорации, различия диаметров роговицы в главных 

меридианах, неравномерное распределение напряжений в 

роговице, разница в тонусе горизонтальных и вертикальных 

экстраокулярных мышц [17]. Биомеханическая нестабиль-

ность роговицы в итоге обуславливает функциональную 

рефракционную нестабильность и колебания остроты зрения 

в течение суток, с которыми сталкиваются до 60 % пациен-

тов [4, 18]. Изменения оптической силы роговицы в течение 

дня могут достигать 3 дптр [18] вследствие механического 

давления век на роговицу, отека стромы, воздействия вну-

триглазного давления на ослабленную роговицу [7, 8].

На сегодняшний день подходы к лечению отдаленных 

осложнений после кератотомий включают кросслинкинг [19]

и трансплантацию роговицы [16, 20]. Однако методика 

кросслинкинга, широко применяемая в лечении первичного 

кератоконуса, мало изучена при кертотомических насечках. 

Есть данные, согласно которым кросслинкинг не только 

не останавливает прогресс эктазии роговицы с насечками, 

но, напротив, ускоряет и усугубляет биомеханическую не-

стабильность [21]. В любом случае показатели толщины и 

кривизны роговицы, которые являются основными крите-

риями показаний или противопоказаний для выполнения 

кросслинкинга при первичном кератоконусе, должны быть 

не только учтены для роговиц после кератотомий, но, воз-

можно, и пересмотрены с учетом эпителиальных пробок в 

насечках [22].

Основным недостатком трансплантации роговицы 

при кератотомиях является необходимость сквозной либо 

глубокой послойной трансплантации роговицы большого 

Рис. 3. Биомикроскопическая картина переднего отрезка глаза 
пациента № 1 (А) и пациента № 2 (Б) спустя 12 мес после транс-
плантации БС. Желтыми стрелками указана визуализация границ 
трансплантата
Fig. 3. Slit lamp images of the anterior segment of the eye patient № 1 (A)
and patient № 2 (Б). 12 months after Bowman's layer onlay. Yellow 
arrows indicate the borders of the graft

Рис. 4. Оптическая когерентная томография роговицы до (A) и 
спустя 12 мес после трансплантации БС на глазу пациента № 1 с 
радиальной кератотомией (Б)
Fig. 4. Optical coherence tomography before (A) and 12 months after 
BL onlay (Б) in a patient № 1 with radial keratotomy

А Б

А

Б
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диаметра вследствие того, что кератотомические разрезы 

доходят до периферии. Сообщают, что во многих случаях 

после кератопластики эктазия роговицы прогрессирует [23]. 

По данным литературы, через 20 лет после кератопластики 

приблизительно в 10 % случаев наблюдается рецидив экта-

зии [23]. Кроме того, для сквозной и глубокой послойной 

кератопластики при кератотомических насечках характерно 

множество проблем и осложнений, встречающихся при лю-

бой другой патологии роговицы. Среди них васкуляризация 

и инфекционные осложнения, осложнения, связанные со 

швами, помутнение роговицы, слабость посткератопласти-

ческого рубца, реакция отторжения, а астигматизм высо-

кой степени осложняет течение посткератопластического 

периода почти у 38 % пациентов [24, 25]. В современной 

офтальмологии не существует методики лечения эктазий на 

фоне насечек, обеспечивающей остановку прогрессирования 

и максимальную остроту зрения без коррекции. Это связано 

с тем, что кросслинкинг и пересадка роговицы не способны 

обеспечить сферичность роговицы и требуют коррекции 

остаточного астигматизма. Исследования показывают, что 

после РК почти 58 % пациентов нуждаются в какой-либо 

коррекция через 10 лет после операции [26]. Учитывая такие 

показатели, а также возможности современной контактной 

коррекции, их использование при стабильных биомехани-

ческих свойствах роговицы представляются разумным ком-

промиссом для пациентов с отдаленными рефракционными 

осложнениями РК [27].

Ранее мы и другие авторы описывали интрастро-

мальную трансплантацию передней и задней пограничной 

мембраны для достижения биомеханической стабильности 

роговицы [9–10, 28]. Однако размещение трансплантата в 

карман роговицы с кератотомиями невозможно. К тому же 

его размещение в естественном анатомическом положении 

не противоречит здравому смыслу, и такая методика делает 

операцию технически простой и менее инвазивной. В литера-

туре есть только одно сообщение о случае трансплантации БС 

после радиальных кератотомий [29]. Однако наша техника 

отличается деэпителизацией насечек для исключения суббо-

уменовой пролиферации эпителия и проведением абляции 

для достижения лучшей адгезии трансплантата.

Причина раскрытия насечек и их деэпителизация об-

условлена следующим. Исследования образцов роговиц с 

насечками выявили в местах повреждения БС формирование 

эпителиальной пробки, размер которой напрямую зависит от 

степени дефекта БС, а не от сроков давности кератотомии. 

Рубцовая ткань характеризуется слабовыраженным клеточ-

но-волокнистым матриксом и отсутствием протеогликанов, 

что непосредственно влияет на прочностные свойства рубца 

после кератотомии. Вне зависимости от сроков «заживление» 

насечек происходит как незавершенный процесс рубцева-

ния, так как минимальная интраоперационная травмати-

зация роговицы вызывает ингибицию кератобластической 

активности [22].

Эксимерный лазер удаляет поврежденную переднюю 

пограничную мембрану, при этом не вызывая термического 

повреждения близлежащих тканей. Лазерная абляция стро-

мальной поверхности роговицы реципиента и трансплантата 

БС обеспечивает прозрачность роговицы и интерфейса, а 

патологического заживления раневой поверхности по при-

чине патологического эпителиально-стромального взаи-

модействия происходить не должно благодаря присутствию 

полноценного БС. Абляция избыточной подлежащей стро-

мальной ткани в трансплантате минимизирует вероятность 

отторжения. Фиксация трансплантата без использования 

швов и клея способствует быстрой эпителизации, умень-

шению воспалительного ответа и неоваскуляризации, что 

позволяет сократить период ранней реабилитации и нетру-

доспособности до недели.

Мы считаем, что трансплантация БС при кератотоми-

ях обоснована с точки зрения морфологии и физиологии 

роговицы, патогенеза биомеханической нестабильности и 

рефрационной-визуальной флуктуации. Трансплантация 

БС позволяет частично восстановить нормальную анато-

мию и морфологию передней поверхности роговицы. Это 

относительно легкая и малоинвазивная методика, а риск 

отторжения минимален. В случае неудовлетворительного 

результата может быть выполнен другой альтернативный 

метод лечения. Техника трансплантации БС не увеличи-

вает потребность в донорской ткани, так как трансплантат 

формируется из остаточных корнеосклеральных дисков без 

десцеметовой мембраны с эндотелием. Наше пилотное ис-

следование в имеющиеся сроки наблюдения свидетельствует 

о возможности предлагаемой техники трансплантации и ее 

эффективности для достижения биомеханической стабиль-

ности роговицы в среднесрочном периоде наблюдения. Для 

максимально обоснованных выводов необходимо увеличить 

число клинических случаев и сроки наблюдения.
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