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РЕЗЮМЕ
Синдром рецидивирующей эрозии роговицы (РЭР) — это хроническое, часто встречающееся заболевание, связанное с по-
вторяющимися эпизодами нарушения целостности эпителия и характеризующееся внезапным появлением резкой боли 
в глазу обычно ночью или при пробуждении, покраснением, светобоязнью и слезотечением. Причиной заболевания счи-
тается нарушенная адгезия эпителиального слоя к строме, являющаяся следствием аномальной регенерации базальной 
мембраны эпителия роговицы. Ряд биологических факторов, включая медиаторы воспаления и протеиназы в повышенных 
концентрациях, способствуют разрушению сформированных комплексов адгезии. В диагностике РЭР основой являются 
характерный анамнез и биомикроскопия. При прямом освещении может выявляться зона отсутствия эпителия, чаще же па-
рацентрально, преимущественно в нижней трети роговицы просматривается участок рыхлого и нерегулярного эпителия 
с микрокистами или сероватыми включениями. Может также иметь место картообразный рисунок или рисунок «отпечатка 
пальца». В первую очередь необходимо дифференцировать РЭР от инфекционных поражений, которые требуют принци-
пиально иной схемы лечения. Считается, что на первом этапе лечения должны использоваться лубриканты, препараты, 
способствующие эпителизации, ингибиторы матриксных металлопротеиназ и липаз. «Второй линией» консервативного ле-
чения могут быть дериваты крови. При неэффективности консервативной терапии целесообразно применение ФТК или шли-
фовки боуменового слоя алмазным бором. Выбор консервативного или хирургического способа лечения рецидивирующей  
эрозии должен быть основан на эффективности медикаментозной терапии, частоте рецидивирования, длительности забо-
левания, степени выраженности клинической симптоматики, доступности и опыта владения тем или иным офтальмологи-
ческим оборудованием.
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ABSTRACT
Recurrent corneal erosion syndrome (RCES) is a common chronic disease associated with repeated episodes of epithelial disrup-
tion and is characterized by sudden onset of sharp pain in the eye, usually at night or upon waking, as well as redness, photopho-
bia and lacrimation. The cause of the disease is considered to be impaired adhesion of the epithelial layer to the stroma, which 
is a consequence of abnormal regeneration of the basement membrane of corneal epithelium. A number of biological factors, in-
cluding inflammatory mediators and proteinases in high concentrations, contribute to the destruction of the formed adhesion com-
plexes. The basis of RCES diagnosis is characteristic medical history and biomicroscopy. An area of epithelium absence can be de-
tected under direct illumination — more often in paracentral view — mainly in the lower third of the cornea, where an area of   
loose and irregular epithelium with microcysts or grayish inclusions can be seen. There may also be a card-like or «fingerprint» 
pattern. First of all, it is necessary to differentiate RCES from infectious lesions, which require a fundamentally different treatment 
regimen. It is believed that the first stage of treatment should include lubricants, drugs that promote epithelialization, inhibitors 
of matrix metalloproteinases and lipases. The «second line» of conservative treatment can include blood derivatives. If conserva-
tive therapy is ineffective, it is advised to use phototherapeutic keratectomy (PTK) or perform diamond burr polishing of Bow-
man’s layer. The choice of a method for treating recurrent erosion should be based on the effectiveness of drug therapy, frequency 
of recurrence, duration of the disease, severity of clinical symptoms, availability of specific ophthalmic equipment and experience 
with it.
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Синдром рецидивирующей эрозии роговицы 

(РЭР) — хроническое, часто встречающееся заболе-

вание, связанное с повторяющимися эпизодами на-

рушения целостности эпителия и характеризующееся 

внезапным появлением резкой боли в глазу, обычно 

ночью или при пробуждении, покраснением, свето-

боязнью и слезотечением.

Совокупность симптомов поражения впервые 

была описана E. Hansen в 1872 г., назвавшим заболе-

вание «невралгическим перемежающимся васкуляр-

ным кератитом» (intermittent neuralgic vascular kerati-

tis) [1]. Несмотря на более чем столетнюю историю 

болезни, актуальность подбора адекватного лечения 

сохраняется до сих пор.

В основном заболеванию подвержены взрослые 

в возрасте от 30 до 80 лет, но наиболее часто в 30—40 

лет. Каких-либо гендерных или этнических предрас-

положенностей нет. Процесс преимущественно од-

носторонний (до 90%) и связан с травмой эпителия 

[2—8]. По данным ряда исследований, эпителиаль-

ная травма в анамнезе встречается у 45—64% обра-

тившихся при постановке диагноза РЭР. Считается, 

что вероятность развития РЭР в 5 раз выше после ми-

кротравмы, вызванной ногтем, бумагой, листом или 

веткой растения, в сравнении с повреждением твер-

дым острым предметом из металла, стекла, камня [9]. 

Отмечено, что при травматическом поражении, за-

хватывающем глубокие слои роговицы, вероятность 

развития синдрома РЭР минимальна. Также одной 

из основных причин РЭР является дистрофия базаль-

ной мембраны эпителия роговицы, но большинство 

пациентов при этом не имеют семейного анамнеза, 

и, скорее всего, такое состояние целесообразно счи-

тать дегенерацией, а не дистрофией [10].

На долю дегенерации базальной мембраны эпи-

телия приходится от 19 до 29% случаев [8, 9]. Кроме 

того, проявления, характерные для РЭР, могут встре-

чаться на фоне других дистрофий роговицы, включая 

дистрофию эпителиальной рецидивирующей эрозии, 

дистрофию Messman, Reis-Buckler, решетчатую и зер-

нистую дистрофию [11]. Также эрозии могут форми-

роваться вторично, рецидивировать, а в ряде случаев 

при других поражениях роговицы носить и персисти-

рующий характер. При этом механизмы их появле-

ния и симптоматика отличаются от РЭР, которая яв-

ляется самостоятельной нозологической единицей. 

К таким поражениям можно отнести буллезную ке-

ратопатию, лагофтальм [12], химические и термичес-

кие травмы, нейротрофическую кератопатию, реци-

дивирующие кератиты на фоне инфекционных или 

аутоиммунных заболеваний.

Для РЭР характерны рецидивы, обычно возника-

ющие в момент пробуждения, из-за того, что плохо 

прилегающий к строме роговицы эпителий отрыва-

ется при открытии века. Некоторые пациенты про-

сыпаются из-за боли ночью. В этом случае причи-

ной эрозии являются интенсивные движения глаз 

во время фазы быстрого сна [4, 13]. Считается, что 

во время сна под закрытыми веками поверхностное 

натяжение слезы способствует прямому контакту век 

с эпителием роговицы. Может возникать его локаль-

ный отек из-за гипоосмолярности слезной пленки 

при отсутствии ее испарения [9]. Быстрое открыва-

ние глаз провоцирует сдвиг эпителиального слоя, ко-

торый больше, чем сила адгезии пораженного участка 

эпителия, что приводит к его отрыву. В дальнейшем 

типичной для этого состояния проблемой являются 

задержка эпителизации, неполноценность вновь об-

разованного эпителия и повторные эпизоды его по-

тери [14, 15]. Незначительные интраэпителиальные 

разрывы обычно заживают в течение 1—4 ч, а на мо-

мент осмотра эпителий часто выглядит неповрежден-

ным [4]. Большие участки десквамированного или 

неполноценного эпителия могут восстанавливаться 

от 1 до 21 дня. В большинстве случаев эрозию обна-

руживают в нижней части роговицы парацентрально 

[16, 17]. Также практически всегда зона патологичес-

кой адгезии эпителия к подлежащим слоям стромы 

существенно превышает участок пораженного эпи-

телиального слоя, видимый при биомикроскопии. 

Интервал между первичной травмой и появлением 

симп томов может существенно отличаться — от не-

скольких дней до нескольких лет. Считается, что 

в среднем РЭР проявляется через 4 мес после ини-

циирующего его повреждения [4]. Частота рецидивов 

также может существенно варьировать от нескольких 

раз в неделю до нескольких раз в год.

При средних по размеру и обширных эрозиях, 

связанных с центральной зоной роговицы, послед-

ней эпителизируется область по средней линии ниже 

горизонтального меридиана. Это связано с центро-

стремительным движением эпителия по выпуклой 

поверхности к ее вершине в процессе заживления 

дефекта. Соответственно, полноценная интеграция 

базальной мембраны с передними слоями роговицы 

занимает больше времени именно в этом месте, что 

значительно повышает вероятность рецидивирующих 

эрозий в этой точке [18]. Другие факторы, такие как 

движения верхнего века по поверхности роговицы, 

локальное высыхание слезной пленки, самая высо-

кая концентрация секрета мейбомиевых желез, при-

водят к наибольшему неблагоприятному воздействию 
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на эпителий именно этой зоны роговицы [16]. Суще-

ствует мнение, что наибольший риск развития РЭР 

у пациентов с синдромом сухого глаза, дисфункцией 

мейбомиевых желез, диабетом [8, 9].

Весь многослойный плоскоклеточный эпителий 

организма, включая роговицу, подвержен значитель-

ным внешним воздействиям и риску повреждения 

из-за своего расположения. В связи с этим эпите-

лий обладает высокоразвитыми механизмами адге-

зии клеток между собой, а базального слоя к подле-

жащей соединительной ткани. Считается, что суще-

ствуют два основных механизма фиксации клеток 

эпителия к базальной мембране. Первый механизм 

осуществляется посредством прямого молекулярного 

взаимодействия рецепторов с лигандами экстрацел-

люлярного матрикса. К группе интегральных мем-

бранных протеинов, взаимодействующих с лиган-

дами экстрацеллюлярного матрикса, относят группу 

N-CAM, группу кадгерина и интегрины. Второй ме-

ханизм клеточно-матриксного взаимодействия осу-

ществляется при помощи структур так называемого 

соединительного комплекса или комплекса адгезии, 

который состоит из гемидесмосом, плотной (lamina 

densa) и светлой (lamina lucida) пластинки базальной 

мембраны, якорных фибрилл, ламинина, фибронек-

тина и коллагена IV и VII типов [19].

Многочисленные гемидесмосомы, основной ком-

понент «комплекса адгезии», расположены на базаль-

ной стороне эпителиальных клеток. Вглубь светлой 

пластинки базальной мембраны от гемидесмосом на-

правляются тонкие промежуточные и якорные фила-

менты. Светлая пластинка содержит гликопротеины 

(в том числе ламинин) и протеогликаны. В плотную 

пластинку, включающую в свой состав коллаген IV 

типа, N-актин, адгезивный  гликопротеин (фибронек-

тин), вплетаются якорные фибриллы (состоят из кол-

лагена VII типа). Они образуют разветвленную сеть 

в передних 1—2 мкм стромы [9].

При травматическом повреждении, мигрируя на 

раневую поверхность, эпителиальные клетки теряют 

гемидесмосомы [20]. И хотя они при этом хорошо 

удерживаются, восстановление нормального прикре-

пления к строме происходит после реформирования 

гемидесмосом и других компонентов «комплекса ад-

гезии» [21]. Для полноценной адгезии со стромой по-

сле травмы с повреждением базальной мембраны тре-

буется несколько недель. Если базальная мембрана 

остается интактной, то эпителиальные клетки мигри-

руют на «старую» мембрану и образуют «комплексы 

адгезии» с последующим стабильным прикреплением 

к ней в течение нескольких дней [9].

Хотя в настоящее время этиология и патогенез 

РЭР до конца не изучены, был выявлен ряд струк-

турных биохимических и функциональных наруше-

ний. Ультраструктурные изменения, обнаруженные 

при РЭР, включали аномалии слоя базальных эпи-

телиальных клеток, эпителиальной базальной мем-

браны в виде ее редупликации, наличия в ней поло-

стей (псевдокисты), в том числе с попавшими туда 

эпителиальными клетками, отсутствие базальной 

мембраны, отсутствие или неполноценность гемидес-

мосом, утрату якорных фибрилл [4, 22, 23]. В эпите-

лии определялись двух- и многоядерные гигантские 

клетки [24, 25].

По данным результатов прижизненной конфо-

кальной микроскопии у пациентов с РЭР в межре-

цидивный период отмечаются следующие наруше-

ния. В поверхностном слое эпителия обнаружива-

ются изменения размеров (полимегатизм) и формы 

клеток (полиморфизм). В промежуточном слое — их 

гиперрефлективность. В базальном слое — аномаль-

ные полоски базальной  мембраны среди нормаль-

ных и измененных базальных эпителиоцитов, что 

говорит о ее редупликации, утолщении и проникно-

вении в вышележащий слой . У большинства обсле-

дуемых суббазальные нервные волокна имеют не-

правильный ход, ветвистое строение, утолщения на 

краях либо замыкаются в причудливые рисунки. У от-

дельных пациентов в исследуемой области они могут 

не визуализироваться или иметь лишь несколько ко-

ротких нервных пучков вместо нормального нервного 

сплетения. Стромальные нервные волокна у больных 

с РЭР не изменены. У некоторых пациентов выявля-

ются так называемые клетки Лангерганса, которые 

рассматриваются как разновидность макрофагов. 

В передней строме обнаруживаются активирован-

ные кератоциты с аномальным отложением внекле-

точного матрикса. Глубжележащие отделы не отли-

чаются от нормы. Авторы считают, что изменения 

структуры, хода нервных волокон и наличие кле-

ток Лангерганса являются следствием хронического 

асептического воспаления в передних слоях рого-

вицы, возникающего в результате рецидивов эрозив-

ных дефектов эпителия роговой  оболочки [26]. Хотя 

про изменения суббазальных нервных волокон упо-

минается в ряде работ, о нарушении чувствительно-

сти — лишь в единичных [27—29].

Считается, что желатиназа, состоящая из ма-

триксных металлопротеиназ 2 (MMП2) и MMП9, 

играет ключевую роль в деградации и ремоделиро-

вании коллагена IV типа, основного компонента ба-

зальной мембраны [30, 31]. После травмы повышен-

ная продукция металлопротеиназ приводит к дегене-

рации базальной мембраны, неполноценной адгезии 

эпителия [32].

По данным сканирующей электронной микро-

скопии с лантоноидным контрастированием изучали 

образцы эпителия роговицы, полученные у больных, 

страдающих РЭР. При этом отделение эпителиаль-

ного пласта происходило преимущественно без плот-

ной части базальной мембраны, хотя в ряде случаев 

ее фрагменты также отслаивались вместе с эпите-

лиальным слоем. Границы этих фрагментов совпа-

дали с границами базальных клеток эпителия. Ме-
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ханизм этого явления авторы объяснили просачи-

ванием по межклеточному пространству в эпителии 

ММП в патологически повышенной концентрации, 

что в конечном итоге и приводило к разрыхлению 

час ти базальной мембраны непосредственно под кле-

точными границами базального слоя эпителия [33].

Диагностика
В диагностике РЭР основой является характер-

ный анамнез и биомикроскопия. При прямом осве-

щении может выявляться зона отсутствия эпителия, 

чаще же парацентрально, преимущественно в ниж-

ней трети роговицы, просматривается участок рых-

лого и нерегулярного эпителия с микрокистами или 

сероватыми включениями. Может также иметь ме-

сто картообразный рисунок либо рисунок «отпечатка 

пальца» [34].

При дифференциальной диагностике РЭР сле-

дует исключить эпителиальные формы герпетичес-

кого кератита, экспозиционную и нейротрофичес-

кую кератопатию, синдром сухого глаза и его прояв-

ления на фоне аутоиммунных заболеваний, болезни 

«трансплантат против хозяина», повторные травма-

тические повреждения, включая трихиаз и инород-

ное тело конъюнктивы верхнего века, дефицит лим-

бальных стволовых клеток [35—39].

Консервативное лечение
Лечение РЭР следует начинать с консервативного 

лечения, включающего лубриканты без консерван-

тов днем, мазевые или гелевые формы препаратов, 

способствующих эпителизации на ночь. ХИЛОЗАР-

КОМОД, содержащий высокомолекулярную гиалу-

роновую кислоту и декспантенол, обеспечивающий 

восстановление клеток роговичного эпителия, может 

быть использован в качестве «дневного» препарата. 

На ночь целесообразно назначать ПАРИН-ПОС, ге-

парин в составе которого усиливает действие гиалу-

роновой кислоты, устраняет и облегчает течение про-

явлений раздражения глаза, способствует репарации 

роговичной ткани. Оба продукта хорошо переносятся 

больными при длительном применении. При эпи-

телизации дефекта возможно добавление «гиперто-

нических» капель, содержащих хлорид натрия. Ги-

пертонические агенты создают временный осмоти-

ческий градиент, способствующий лучшей адгезии 

за счет поглощения жидкости из эпителия. При со-

хранении болевых ощущений возможно назначение 

циклоплегических глазных капель и мягкой контакт-

ной линзы (МКЛ) с бандажной целью. При необхо-

димости можно рекомендовать прием анальгетиков 

внутрь [3, 5—7, 17].

Как правило, при помощи этих средств «первой 

линии» удается купировать до 95% обострений, ко-

торые часто разрешаются в течение 5 дней от начала 

лечения [16]. Но у 50—60% в дальнейшем наблюда-

ются рецидивы [3, 40].

Устойчивые к простым методам лечения РЭР тре-

буют более сложных подходов. Неинвазивные вари-

анты включают использование контактных линз дли-

тельного ношения, аутологичной сыворотки в виде 

глазных капель, приема ингибиторов ММП.

МКЛ быстро снимают болевые ощущения, 

обеспе чивают более быстрое заживление. Счи-

тается, что при установке МКЛ желательно про-

должать их использование с регулярной заменой 

не меньше 2—3 мес. Такой срок необходим для 

формирования полноценных комплексов адге-

зии. МКЛ же предохраняет эпителий в этот пе-

риод от частых микротравм при быстром движении 

глаз и моргании [41]. Тем не менее следует учиты-

вать тот факт, что при длительном ношении МКЛ 

повышается риск инфекционных осложнений [42]. 

Кроме того, некоторые пациенты с РЭР плохо пе-

реносят МКЛ.

Как упоминалось выше, концентрация ММП2 

и ММП9 повышается в слезе пациентов с травмати-

ческими повреждениями эпителия и рецидивирую-

щими эрозиями роговицы, приводит к распаду кол-

лагена и гемидесмосом и в итоге к деградации базаль-

ной мембраны и нарушению ее адгезии к подлежащей 

строме [43].

Известно, что тетрациклин, в частности, докси-

циклин, при назначении внутрь в дозе 50 мг 2 раза 

в сутки ингибирует MMП9 и может снижать частоту 

рецидивирования [44, 45]. Также целесообразным для 

подавления ферментативной активности при РЭР 

считается местное применение комбинации докси-

циклина внутрь и кортикостероидов [45]. Комбина-

ция тетрациклина и кортикостероидов не только ин-

гибирует MMП9, но и снижает выработку липазы, 

жирных кислот, интерлейкинов, концентрация ко-

торых оказывается повышенной при частом сочета-

нии РЭР с дисфункцией мейбомиевых желез. В этих 

случаях можно использовать вместо доксициклина, 

который не все хорошо переносят при длительном 

применении, азитромицин местно для обработки 

края век дважды в день и однократного закапывания 

в конъюнктивальной мешок. В дальнейшем же после 

купирования острого процесса возможно назначение 

курсов гигиены век.

Считается, что в плазме крови содержатся раз-

личные комплементарные факторы роста эпителия, 

в том числе эпидермальный фактор роста (EGF), 

трансформирующий фактор роста-β, фактор роста 

фибробластов, фибронектин, вещество Р, инсулино-

подобный фактор роста (IGF) и фактор роста нервов 

(NGF) [46, 47]. Применение аутологичной плазмы 

при РЭР в ряде исследований предлагают считать 

терапией «второй линии» при неэффективности вы-

шеперечисленных медикаментозных средств и МКЛ. 

Частота полного выздоровления у больных, инстил-

лирующих аутологичную плазму, достигала 85% в те-

чение 30 мес наблюдения [48, 49].
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В литературе есть данные об успешном примене-

нии сыворотки пуповинной крови, которая содержит 

более высокий уровень факторов роста и нейротро-

фических факторов, чем сыворотка периферической 

крови. Кроме того, в ней ниже титры антител IgM 

и IgG2 [50]. Однако основным недостатком является 

риск передачи гемотрасмиссивных инфекций. Перс-

пективным в лечении РЭР может быть богатая тром-

боцитами плазма — плазма, богатая фактором роста 

и лизат тромбоцитов [51]. Также есть работа об эф-

фективном применении в лечении РЭР и восстанов-

лении нормальной клеточной структуры эпители-

ального слоя субстанции Р, которая высвобождается 

из нервов роговицы и, как полагают, играет опреде-

ленную роль в миграции, пролиферации и диффе-

ренцировке эпителия [52].

Хирургическое лечение
Хирургическое вмешательство целесообразно вы-

полнять у пациентов с отсутствием положительной 

динамики от консервативного лечения. Наиболее 

эффективными считаются следующие хирургичес-

кие методики: полировка боуменового слоя алмаз-

ным бором, передняя стромальная пункция инсули-

новой иглой или с помощью неодимовых: алюминий-

иттрий-гранатовых (YAG) лазеров, эксимерлазерная 

фототерапевтическая кератэктомия (ФТК). Учиты-

вая относительно высокий уровень успеха и низкий 

риск осложнений при хирургическом лечении РЭР, 

консервативное лечение не должно быть длительным, 

если оно неэффективно. Выбор методики вмешатель-

ства зависит от локализации процесса и доступности 

того или иного медицинского оборудования.

На фоне активного процесса отслоенный эпи-

телий может быть удален под местной анестезией 

за щелевой лампой. Для этого используют целлю-

лозную губку, шпатель или лезвие. После удаления 

надевают МКЛ, назначают курс антибиотиков, кор-

тикостероидов местно. Хирургическое удаление от-

слоенного эпителия, как полагают, способствует за-

живлению от здорового края. Тем не менее в насто-

ящее время нет оснований полагать, что удаление 

поврежденного эпителия без использования других 

методов может уменьшить частоту обострений РЭР 

[3, 4, 16]. Считается, что удаление эпителия пока-

зано только тогда, когда эпителий отслоен от стромы 

и подвижен. В литературе предлагается метод алко-

гольной деламинации, в котором для отслаивания 

эпителиального пласта применяется 20% этиловый 

спирт. Процедура позволяет отделить эпителиаль-

ный слой на уровне базальной мембраны, не повреж-

дая слой Боумена, сохраняя ровную поверхность для 

эпителизации. Эффективность данного метода в ку-

пировании рецидивов достигала 75—83%. При его 

применении существует риск токсического воздей-

ствия на роговицу [53, 54].

При эрозиях, поражающих периферическую 

часть роговицы, может быть выполнена стромаль-

ная пункция. Она заключается в формировании не-

скольких поверхностных проколов иглой 25 или 27G 

на расстоянии 0,5 мм друг от друга в зоне неполно-

ценного эпителия и рецидивов эрозии с захватом 

1 мм невовлеченной ткани вокруг. Сформировав-

шиеся впоследствии локальные мельчайшие участки 

фиброза способствуют прочному сцеплению эпите-

лия, слоя Б оумена и нижележащей стромы [55, 56].

Передняя стромальная пункция также может 

быть осуществлена короткоимпульсным Nd: YAG-

лазером [56, 57]. Преимущество лазеропунктуры пе-

ред проколами иглой заключается в том, что она бо-

лее точная стандартизированная, а возникающие по-

мутнения более мелкие.

По данным различных исследований, методика 

стромальной пункции эффективна в 50—80% слу-

чаев [58]. Она имеет низкую стоимость, относительно 

безопасна, проста, выполняется в амбулаторных ус-

ловиях под щелевой лампой. Тем не менее, так как 

передняя стромальная пункция ведет к образова-

нию помутнений, ее использование не рекомендуют 

при расположении эрозии рядом с оптическим цен-

тром роговицы. В противном случае могут снизиться 

острота зрения и возникнуть блики [16].

При выполнении фототерапевтической кератэк-

томии частичное удаление Боуменового слоя позво-

ляет сформировать негладкое ложе для миграции 

эпителия и приводит к появлению новых комплек-

сов адгезии с участием гемидесмосом. [19, 22]. Ба-

зальный эпителиальный слой способен образовывать 

гемидесмосомы и новую базальную мембрану в тече-

ние 2 нед после фотоабляции [59]. При большинстве 

описываемых в литературе методов, датированных 

началом 2000-х гг., предлагалось выполнять абляцию 

Боуменового слоя и 5—7 мкм стромы [7, 17, 60, 61].

По данным разных источников, эффектив-

ность метода варьирует от 60 до 100% [62]. Эта вари-

абельность частоты успешного исхода может зави-

сеть от показаний для ФТК в разных исследованиях. 

Когда глубина абляции слишком мала, риск разви-

тия рецидивов заболевания выше, при избыточной 

ее глубине чаще возникает индуцированный астиг-

матизм, гиперметропия, хейз. Однако при современ-

ной ФТК формирование профилей, способствующих 

нарушению рефракции, менее вероятно в сравнении 

со старыми модификациями с более широким лазер-

ным пучком [60]. В определенных случаях ФТК мо-

жет быть объединена с ФРК.

При применении алмазного бора для шлифовки 

слоя Боумена после удаления участка несостоятель-

ного эпителия эффективность лечения может дости-

гать 97% [63]. Основным недостатком методики яв-

ляется вероятность формирования в послеопераци-

онном периоде субэпителиального хейза, частота 
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развития которого широко варьирует в разных иссле-

дованиях от 0 до 40% [64, 65].

В эксперименте на кадаверных глазах было вы-

явлено, что простое механическое соскабливание 

эпителия шпателем-«скребцом» не позволяет пол-

ноценно удалить базальный слой на всем протяже-

нии. Существует риск сохранения участков непол-

ноценной базальной мембраны с патологической 

адгезией. При выполнении шлифовки Боумено-

вого слоя алмазным бором важна деликатность воз-

действия на роговицу. При высокой частоте враще-

ния бора, крупном диаметре головки бора и алмаз-

ной крошки, значительной компрессии на роговицу, 

по данным гистологического исследования, Боуме-

нов слой повреждается, что ведет к формированию 

хейза. При подборе адекватных параметров шли-

фовки возможно полноценное удаление базальных 

эпителиальных слоев с сохранением гладкой поверх-

ности интактного слоя Боумена [66].

Учитывая относительную дешевизну и простоту 

выполнения, эффективность, возможность проведе-

ния в амбулаторных условиях, шлифовка Боумено-

вого слоя алмазным бором может быть методом вы-

бора в хирургическом лечении РЭР.

Заключение

Синдром рецидивирующей  эрозии роговицы — 

это самостоятельная нозологическая форма, заболева-

ние, для которого характерны эпизоды возникновения 

периодически повторяющихся спонтанных дефектов 

эпителия роговой  оболочки глаза. Причиной заболе-

вания считается нарушенная адгезия эпителиального 

слоя к строме, являющаяся следствием аномальной ре-

генерации базальной мембраны эпителия роговицы. 

Ряд биологических факторов, включая медиаторы вос-

паления и протеиназы в повышенных концентрациях, 

способствуют разрушению сформированных комплек-

сов адгезии. При диагностике необходимо в первую 

очередь дифференцировать РЭР от инфекционных 

поражений, которые требуют принципиально иной 

схемы лечения. Считается, что на первом этапе ле-

чения должны использоваться лубриканты, препа-

раты, способствующие эпителизации, ингибиторы 

ММП и липаз. «Второй линией» консервативного ле-

чения могут быть дериваты крови. При неэффективно-

сти консервативной терапии целесообразно примене-

ние ФТК или шлифовки боуменового слоя алмазным 

бором. Выбор консервативного или хирургического 

способа лечения РЭР должен быть основан на эф-

фективности медикаментозной терапии, частоте ре-

цидивирования, длительности заболевания, степени 

выраженности клинической симптоматики, доступ-

ности и опыта владения тем или иным офтальмоло-

гическим оборудованием.
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