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 � Цель работы. Сравнительное изучение трансплантации боуменового слоя (ТБС) после его кросс-

линкинга и ТБС без его предварительного кросслинкинга у пациентов с прогрессирующим кератокону-

сом (КК) III–IV стадии. Материалы и методы. Под наблюдением находились 30 пациентов в возрас-

те от 14 до 37 лет с кератоконусом III–IV стадии. В первую группу вошли 15 пациентов, которым была 

проведена ТБС без его предварительного кросслинкинга. Во вторую группу вошли 15 пациентов, ко-

торым была проведена ТБС после его кросслинкинга. Критериями включения пациентов в исследова-

ния явились: прогрессирующий КК, с минимальной толщиной роговицы (ТРmin) без эпителия 400 мкм 

и менее, максимальным кератометрическим показателем (Kmax) 58 D и более, с удовлетворяющей паци-

ентов остротой зрения в жёсткой склеральной контактной линзе и отказ пациента от кератопластики. 

Результаты. В сравнении с дооперационными данными в обеих группах Kmax уменьшился в среднем 

на 0,6 ± 0,5 D, а ТРmin увеличилась в первой группе в среднем на 41,5 ± 16,3 мкм, во второй группе — 

в среднем на 31,9 ± 9,2 мкм. Максимально корригируемая острота зрения (МКОЗ) осталась неизменной.

Заключение. В имеющиеся сроки наблюдения 26,6 ± 6,2 мес. у прооперированных пациентов по-

казатели ТРmin, Kmax остаются стабильными, что свидетельствует о купировании прогрессирования 

КК после ТБС с кросслинкингом и без него. Сохранение величин плотности эндотелиальных клеток, 

МКОЗ свидетельствует о безопасности обеих методик.

 � Ключевые слова: роговица донора; кератопластика; трансплантация роговицы; трансплантация 

боуменового слоя; кератоконус; кросслинкинг.
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 � Aim. A comparative study of Bowman layer transplantation (BLT) after its ultraviolet (UV) crosslinking 

and BLT without preliminary UV crosslinking in patients with advanced keratoconus (KC) stages III to IV.

Materials and methods. There were 30 patients aged 14 to 37 years with KC III–IV stages. The first 

group included 15 patients who underwent BLT without prior UV crosslinking. The second group included 

15 patients who underwent BLT after UV crosslinking. The criteria for inclusion of patients in the study 

were: progressive KC, with corneal thinnest point (CTP) without epithelium of 400 μm or less, a maximum 
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keratometric index (Kmax) of 58 D and more, with patient satisfied by his visual acuity in a scleral contact 

lens (SCL) and refusing keratoplasty. Results. In comparison with preoperative data in both groups, Kmax de-

creased by an average 0.6 ± 0.5 D, and CTP increased in the first group by an average of 41.5 ± 16.3 μm, 

and in the second group by an average of 31,9 ± 9.2 μm. Best corrected visual acuity (BCVA) did not change. 

Conclusion. During the follow-up of 26.6 ± 6.2 (from 6 to 36) months, CTP and Kmax indices remained stable 

in operated patients, which indicates the arrest of KC progression after BLT with crosslinking and without it. 

The preservation of endothelial cell density and BCVA values indicates the safety of both methods.

 � Keywords: donor cornea; keratoplasty; corneal transplantation; Bowman layer transplantation; kerato-

conus; crosslinking.

ВВЕДЕНИЕ
Кератоконус (КК) характеризуется прогресси-

рующим истончением роговицы, развитием нере-

гулярного астигматизма и аберрациями высшего 

порядка, возникающие чаще во второй декаде 

жизни и вызывающие существенное снижение 

остроты зрения и качества жизни [1, 2]. КК затра-

гивает все этнические группы населения обоих 

полов, однако мужчины болеют чаще [3]. Выдви-

гаются различные теории возникновения и про-

грессирования КК: генетические [4, 5], эндокрин-

ные [6, 7], обменные [8, 9], экологические [10], 

иммунологические [11, 12], аллергические [13, 14], 

при системных заболеваниях [15, 16].

Кератоконус поражает примерно 1 из 2000 че-

ловек, однако распространённость и частота его 

возникновения могут варьировать между регио-

нами проживания и популяцией [17–23]. Согласно 

последним эпидемиологическим исследованиям 

во всем мире отмечается тенденция к увеличе-

нию заболеваемости и распространённости КК 

[18, 20–23].

Коррекцию аметропии на различных стадиях 

КК чаще всего осуществляют с помощью кон-

тактных линз [24, 25]. При плохой переносимости 

контактной коррекции или неудовлетворённостью 

остротой зрения в линзах, с целью ремоделирова-

ния передней поверхности роговицы выполняют 

имплантацию интрастромальных сегментов [26]. 

Для купирования либо замедления прогресса 

заболевания проводится кросслинкинг [27]. Од-

нако методики кросслинкинга и интрастромаль-

ной имплантации сегментов не рекомендованы 

при минимальной толщине роговицы (ТРmin) 

менее 400 мкм (без эпителия) и максималь-

ном кератометрическом показателе (Kmax) более 

58 D [26, 27]. Таким образом, на поздних стади-

ях КК (ТРmin < 400 мкм и Kmax > 58 D) выполнение 

кросслинкинга по Дрезденскому протоколу про-

тивопоказано [27]. В то же время, по данным не-

которых авторов, эффективность альтернативных 

протоколов [28–30] в сравнении с Дрезденским 

протоколом ниже и сопряжена с высоким риском 

осложнений [31, 32].

Одним из специфичных морфологических про-

явлений КК является фрагментация и разрыв бо-

уменового слоя (БС). Боуменовый слой при КК 

имеет неравномерную толщину и значительно 

тоньше, чем на нормальных роговицах [33, 34]. 

В 2014 г. группа учёных, взяв за основу специфи-

ческие изменения в БС, выдвинули гипотезу, что 

трансплантацией БС можно добиться остановки 

прогрессирования КК [35]. Считая предложен-

ный подход научно обоснованным, а методику 

перспективной, мы апробировали технологию 

трансплантации БС [36].

Учитывая данные литературы об эффектив-

ности трансплантации боуменового слоя (ТБС) 

и кросслинкинга коллагена, а также собствен-

ные результаты ТБС, мы посчитали естественным 

и целесообразным объединить эти две взаимо-

дополняющие методики. Теоретическими предпо-

сылками эффективности ТБС с проведением его 

кросслинкинга послужили следующие факторы: 

БС, как и строма, состоит из коллагена; в состав 

трансплантата, ввиду анатомической особенно-

сти, могут входить передние слои стромы. Учи-

тывая данную особенность, эффективность ТБС 

с проведением его кросслинкинга должна обла-

дать ещё большим стабилизирующим эффектом, 

чем ТБС без кросслинкинга.

Целью работы явилось изучение эффективно-

сти трансплантации БС после его кросслинкин-

га в сравнении с ТБС без его предварительного 

кросслинкинга у пациентов c прогрессирующим 

кератоконусом III–IV стадии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
До клинических исследований, для изучения 

уровня поперечной связанности коллагена до 

и после кросслинкинга БС, нами была проведе-

на дифференциальная сканирующая калориме-

трия с помощью калориметра Phoenix DSC204 

(Netzsch, Германия) образцов изолированного 
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БС. Исследование выполнено на базе факультета 

биоинженерии и биоинформатики МГУ им. М.В. 

Ломоносова.

В Глазном тканевом банке ФГБУ «НМИЦ ГБ 

им. Гельмгольца» производили отслоение БС от 

подлежащей стромы. Из отслоённого БС высека-

телем донорской роговицы (Barron vacuum donor 

Punch; Katena Products Inc, США) формировали 

трансплантат БС диаметром 8 мм и консервиро-

вали в среде Борзенка – Мороз. Спустя 24 ч осу-

ществляли разделение образца БС на две равные 

половины при помощи высекателя роговицы для 

частичной трансплантации десцеметовой мем-

браны с эндотелием [37]. Одну половину погру-

жали на 15 мин в раствор нормотонического ри-

бофлавина (рибофлавин 0,1 % и декстран 20 %) 

после чего подвергали кросслинкингу в течение 

15 мин (UV-X, 1000, Iroc Ag, Швейцария) с дли-

ной волны 370 мкм, плотность потока мощности 

составляла 3,0 мВт/см2, энергетическая экспози-

ция — 2,7 Дж/см2. Вторая половина оставалась 

интактной (рис. 1).

В течение вторых суток обе половины храни-

лись в среде Борзенка – Мороз, после чего все 

образцы подвергали дифференциальной сканиру-

ющей калориметрии — анализу, который пока-

зал, что температура денатурации образцов опыт-

ных БС выше (68,8 ± 0,15 °C), чем контрольных 

БС со средним значением 67,1 ± 0,2 °C. Выяв-

ленная между группами опытных и контрольных 

образцов БС разница температур начала про-

цесса денатурации и его окончания свидетель-

ствует о повышении уровня поперечных сшивок 

после кросслинкинга в группе опытных образцов 

(рис. 2).

Таким образом, можно утверждать о состояв-

шемся кросслинкинге в изолированных образ-

цах БС. Полученные результаты позволили нам 

приступить к клинической апробации методики.

С 2016 г. под наблюдением находились 30 па-

циентов, из них 27 мужчин и 3 женщины в воз-

расте от 14 до 37 лет с КК III–IV стадией. 

Пациенты были разделены на две равные группы. 

В группу 1 вошли 15 человек (15 глаз), которым 

Рис. 1. Изолированный боуменовый слой: а — интактные 

образцы, b — опытный образец после кросслин-

кинга

Fig. 1. Isolated Bowman layer: а – intact samples, b – experi-

mental sample after crosslinking
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Рис. 2. Дифференциальная сканирующая калориметрия образцов контрольного (1) и опытного (2) БС. 1 — Комплекс-

ный пик: площадь — –14,78 Дж/г; пик – 63,7 °С; начало 61,5 °С; конец — 67,2 °С; ширина 4,8 °С (37 000 %); 

высота — 0,5656 мВт/мг. 2 — Комплексный пик: площадь — –8,289 Дж/г; пик — 65,4 °С; начало 61,5 °С; 

конец — 68,1 °С; ширина 5,2 °С (37 000 %); высота — 0,3034 мВт/мг

Fig. 2. Differential scanning calorimetry of Bowman layer control (1) and experimental (2) samples 

a b
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была проведена ТБС по описанной ранее техни-

ке [36]. В группе 1 средний возраст пациентов 

составил 24,9 ± 7,2 года, средняя дооперацион-

ная ТРmin составила 338,4 ± 73 мкм, средний Kmax 

66,4 ± 4,1 D, средняя максимально корригируе-

мая острота зрения (МКОЗ) 0,69 ± 0,18.

В группу 2 вошли 15 пациентов (15 глаз), 

которым была проведена ТБС после его кросс-

линкинга. Средний возраст пациентов составил 

28,7 ± 4,6 года, ТРmin роговицы 353 ± 39,8 мкм, 

средний Kmax 65 ± 3,4 D, средняя МКОЗ 0,73 ± 0,15.

Критериями включения пациентов в исследова-

ния явились: прогрессирующий КК, ТРmin без 

эпителия 400 мкм и менее, Kmax 58 D и более, 

удовлетворяющая пациентов острота зрения 

в жёсткой склеральной контактной линзе (ЖСКЛ) 

и отказ пациента от кератопластики. В нашем 

исследовании переносимость контактных линз 

и удовлетворённость зрением имели место у всех 

пациентов. По этой причине все пациенты отка-

зались от трансплантации роговицы.

Из сопутствующей патологии имели место: 

атопический дерматит с множественными рас-

чёсами и геморрагическими корками, блефа-

риты, аллергические конъюнктивиты, синдром 

Дауна. Подавляющее большинство имели при-

вычку неконтролируемо «тереть глаза» и спать 

с компрессией на больном глазу. Во всех случаях 

в распоряжении имелись кератопахиметрические 

показатели обследованных глаз 6–12-месячной 

давности. Пациенты обследовались нами до опе-

рации, через 5 дней, 1, 3, 6, 12 мес. и ежегодно. 

Средний срок наблюдения составил 26,6 ± 6,2 

(от 6 до 36 мес.). Демографические и доопера-

ционные кератопахиметрические показатели 

групп 1 и 2 представлены в табл. 1 и 2 соответ-

ственно.

Исследование проведено с информированно-

го согласия пациентов, после одобрения этиче-

ского комитета ФГБУ МНИИ ГБ им. Гельмголь-

ца МЗ РФ от 17.11.2016 (выписка из протокола 

№ 33/3), с соблюдением положений Хельсинк-

ской декларации. Пациентам, в фиксированные 

по протоколу исследования сроки, проводили 

стандартные офтальмологические исследова-

ния. Обязательными были визометрия в мезо-

пических условиях без коррекции, с коррекцией 

в очках и в ЖСКЛ (до операции и не ранее, чем 

через 3 мес. после операции), кератоанализиро-

вание (Galilei G6, Ziemer Ophthalmic Systems AG, 

Швейцария), оптическая когерентная томогра-

фия роговицы (Spectralis, Heidelberg, Германия). 

Подсчёт эндотелиальных клеток осуществля-

ли в мануальном режиме методикой фиксиро-

Таблица 1 / Table 1

Демографические и дооперационные кератопахиметрические показатели группы 1
Demographic and preoperative keratopachymetric indices of group 1

Пациент №/пол/возраст, лет Срок наблюдения, мес. ТРmin, мкм Kmax, D ПЭК, мм2

1/М/25 36 405 64,6 2552

2/М/30 29 409 67,6 2791

3/М/14 27 367 69,1 2487

4/М/38 25 335 70,2 2910

5/М/23 24 185 69,1 2762

6/Ж/17 23 415 67 3012

7/Ж/37 20 265 53,4 2764

8/М/17 19 367 64,9 2291

9/М/17 18 403 65,6 2670

10/М/29 18 409 68,1 2791

11/М/19 15 397 66,3 2940

12/М/29 15 312 64,2 2487

13/М/25 12 258 69,1 2347

14/М/26 10 254 66,5 2762

15/М/27 6 295 70,5 2856

Средняя 24,9 ± 7,2 19,8 ± 7,8 338,4 ± 73 66,4 ± 4,1 2694 ± 216

Примечание. ТРmin — минимальная толщина роговицы, Kmax — максимальный кератометрический показатель, ПЭК — плотность эн�
дотелиальных клеток.
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ванной рамки после получения изображений 

контактным способом на аппарате Confoscan 4 

(Nidek Co. Ltd., Япония). Фотовидеофиксация 

проводилась при каждом визите пациента. Для 

анализа результатов в обеих группах оценива-

лись: Kmax, пахиметрические карты, с обязатель-

ным выделением локализации и величины ТРmin 

роговицы (табл. 1, 2).

Все операции выполнены одним хирургом, 

под местной инстилляционной и субконъюнкти-

вальной анестезией. Во всех случаях источни-

ком трансплантата явились корнеосклеральные 

диски доноров без десцеметовой мембраны. За-

готовка БС производилась накануне операции 

в Глазном тканевом банке ФГБУ «НМИЦ ГБ 

им. Гельмгольца». Хранение заготовленного БС 

осуществлялось в среде Борзенка – Мороз при 

температуре +4 °C.

ТЕХНИКА ОПЕРАЦИИ
Корнеосклеральный диск фиксировали в ис-

кусственной передней камере (Katena, США). 

После механической деэпителизации, цирку-

лярным разметчиком 9 мм и трипановым синим, 

осуществляли разметку роговицы. В 1–2 мм 

периферичнее от неё делали насечку керато-

томическим алмазным ножом с микрометром 

(патент РФ № 2647197). После этого, плоским 

микрохирургическим пинцетом БС отслаивали 

от подлежащей стромы. Трансплантат на 30 с 

погружали в 70 % раствор этилового спир-

та для полной деэпителизации, после чего на 

30 с — в сбалансированный физиологический 

раствор (BSS) (рис. 3) и далее — в консервант, 

до момента операции.

В день операции, для группы 2, БС подверга-

ли кросслинкингу аппаратом UV-X 1000 (Iroc Ag, 

Швейцария). БС на 15 мин помещали в раствор 

нормотонического рибофлавина (рибофлавин 

Таблица 2 / Table 2

Демографические и дооперационные кератопахиметрические показатели группы 2
Demographic and preoperative keratopachymetric indices of group 2

Пациент №/пол/возраст, лет Срок наблюдения, мес. ТРmin, мкм Kmax, D ПЭК, мм2

1/М/29 33 388 63,7 2645

2/Ж/35 32 356 59,5 2489

3/М/27 31 265 70,1 2310

4/М/26 31 367 64,7 2528

5/М/25 29 423 63,7 2673

6/М/21 29 397 62,6 3100

7/М/22 29 375 59,1 2653

8/М/32 27 324 65,7 2871

9/М/25 21 376 66 2991

10/М/38 15 359 61,2 2653

11/М/27 12 298 66,2 2871

12/М/32 10 324 68,6 2879

13/М/26 10 367 69,3 2843

14/М/29 9 342 67,2 3019

15/М/30 6 343 68,5 2461

Средняя 28,7 ± 4,6 21,6 ± 10 353 ± 39,8 65 ± 3,4 2732 ± 228

Примечание. ТРmin — минимальная толщина роговицы, Kmax — максимальный кератометрический показатель, ПЭК — плотность 
эндотелиальных клеток.

Рис. 3. Изолированный боуменовый слой в сбалансирован-

ном физиологическом растворе BSS

Fig. 3. Isolated Bowman layer in BSS solution
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0,1 % и декстран 20 %), затем расправили на 

контактной линзе, и в течение 15 мин, одновре-

менно продолжая инстиллировать рибофлавин 

по 1 капле каждые 2 мин, облучали с длиной 

волны 370 мкм, плотность потока мощности со-

ставляла 3,0 мВт/см2, энергетическая экспози-

ция — 2,7 Дж/см2 (патент РФ № 2645931).

Время экспозиции и облучения выбрано эм-

пирично и обусловлено минимальной толщиной 

трансплантата. Благодаря этому требуется су-

щественно меньше времени для инфильтрации 

рибофлавина и поглощения необходимой дозы 

ультрафиолетового облучения. Отсутствие 

эндотелиальных клеток и стволовых клеток 

лимба в трансплантате БС (в отличие от пол-

нослойной роговицы пациента) делает выбор па-

раметров кросслинкинга более вариабельным. 

Далее трансплантат окрашивали 0,06 % рас-

твором трипанового синего (Vision BlueTM, 

DORC International), омывали в растворе BSS 

и помещали на контактную линзу. Высекателем 

роговицы (Barron punch, Katena, USA), осу-

ществляли иссечение трансплантата диаметром 

8–9 мм.

На глазу пациента в меридиане 11–13 ч осу-

ществляли разрез конъюнктивы по лимбу. После 

каутеризации склеральных сосудов в 1–2 мм от 

лимба и параллельно ему лезвием производили 

надрез 3 мм на 1/2 глубины склеры. Копьевид-

ным ножом выполняли роговичный парацентез 

0,9 мм, через который переднюю камеру запол-

няли воздухом. Ножом-расслаивателем, начиная 

с меридиана 12 ч, формировали интрастромаль-

ный карман в пределах лимбального кольца. 

После чего воздух из передней камеры частично 

выводили. Сложенный трансплантат БС вводили 

в сформированный карман роговицы реципиен-

та и путём манипуляций ab interno расправляли 

эпителиальной стороной вверх и центрировали 

его в слоях роговицы. Операцию заканчивали 

наложением одного конъюнктивального шва.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Интраоперационных осложнений не отмечено 

ни в одном случае. Ход операций во всех случа-

ях был стандартным. Наибольшую сложность 

представляло расслаивание тонкой роговицы 

реципиента на вершине КК. Послеоперационный 

Таблица 3 / Table 3

Послеоперационные кератопахиметрические показатели в группе 1
Postoperative keratopachymetric indices of group 1

Номер 
пациента

Срок на�
блюдения 

(мес.)

ТРmin, мкм Kmax, D

1 мес. 6 мес.
Последнее 
обследо�

вание

Разница между 
дооперацион�

ным и послед�
ним исследо�

ванием

1 мес. 6 мес.
Последнее 

обследование

Разница между 
дооперацион�

ным и послед�
ним исследова�

нием

1 36 452 441 438 36 64,4 65,2 64,1 –0,5

2 29 432 426 431 22 67,3 65,5 66,2 –1,4

3 27 420 389 387 20 69 68,7 68 –1,1

4 25 390 384 377 42 70,7 70,3 69,8 –0,4

5 24 289 276 255 70 69,5 69 68,7 –0,4

6 23 492 449 451 36 68,1 67,2 67,2 –0,9

7 20 357 312 291 26 54 53,3 53,5 +0,1

8 19 406 394 400 33 62,9 63,1 64,1 –0,8

9 18 447 449 452 49 66,6 65,5 64,9 –0,7

10 18 470 467 461 52 66,7 66,8 67,9 –0,2

11 15 423 425 431 34 66,3 66,2 66 –0,3

12 15 373 365 373 61 63,7 64,6 64,1 –0,1

13 12 272 270 281 23 69 68,8 68,6 –0,5

14 10 310 289 321 67 65,5 65,7 65,5 –1

15 6 352 347 347 52 69,9 69,8 68,9 –1,6

Средняя 27,7 ± 8,9 392 ± 66,1 378 ± 66,7 379 ± 67,4 41,5 ± 16,3 66,2 ± 4,1 65,4 ± 3,6 65,8 ± 3,9 –0,6 ± 0,5

Примечание. ТРmin — минимальная толщина роговицы, Kmax — максимальный кератометрический показатель
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пе риод во всех случаях протекал без особенно-

стей. В группе 2 у одного пациента после опера-

ции в оптической зоне наблюдался хейз роговицы 

(рис. 4).

В табл. 3 и 4 представлены послеопера-

ционные кератопахиметрические показатели 

групп 1 и 2. В сравнении с дооперационны-

ми данными в обеих группах Kmax уменьшил-

ся в среднем на 0,6 ± 0,5 D, а ТРmin увеличи-

лась в группе 1 в среднем на 41,5 ± 16,3 мкм, 

в группе 2 — в среднем на 31,9 ± 9,2 мкм. 

Отсутствие отрицательной динамики в керато-

пахиметрических величинах обеих групп после 

трансплантации БС свидетельствует о стаби-

лизирующем влиянии на прогресс КК методи-

ки ТБС как с кросслинкингом, так и без него. 

Острота зрения без коррекции после трансплан-

тации БС в группе 1 улучшилась у двух паци-

ентов, с 0,03 ± 0,02 до 0,08 ± 0,01, а в груп-

пе 2 — с 0,05 ± 0,02 до 0,07 ± 0,02. В то же 

время МКОЗ в склеральных линзах ни в одном 

случае не изменилась. Плотность эндотелиаль-

ных клеток (ПЭК) осталась неизменной в обеих 

группах, в сравнении с до операционной данны-

Рис. 4. Послеоперационный хейз роговицы у пациента 

группы 2

Fig. 4. Postoperative corneal haze in a group 2 patient 

Таблица 4 / Table 4

Послеоперационные кератопахиметрические показатели в группе 2
Postoperative keratopachymetric indices of group 2

Номер 
пациента

Срок на�
блюдения 

(мес.)

ТРmin, μm Kmax, D

1 мес. 6 мес.
Последнее 
обследо�

вание

Разница между 
дооперацион�

ным и послед�
ним исследо�

ванием

1 мес. 6 мес.
Последнее 

обследование

Разница между 
дооперацион�

ным и послед�
ним исследова�

нием

1 33 449 417 412 24 64,1 64,4 63,3 –0,4

2 32 430 399 402 46 60,2 60,8 59,2 –0,3

3 31 376 291 301 36 69,9 69,8 68,6 –1,5

4 31 399 387 385 18 65,2 65,9 64,5 –0,2

5 29 478 451 449 26 63,9 63,5 63,1 –0,6

6 29 465 426 429 32 61,6 62,7 61,5 –1,1

7 29 410 391 395 20 58,4 58,8 58 –1,1

8 27 372 361 366 42 65,6 65,6 65,6 –0,1

9 21 461 413 419 43 66,2 65,8 66,2 +0,2

10 15 398 379 381 22 61 60,6 60,8 –0,4

11 12 356 342 339 41 65,6 65,5 66 –0,2

12 10 380 376 366 42 68,2 67,8 67,7 –0,9

13 10 400 391 395 28 69 68,6 68,7 –0,6

14 9 392 382 373 31 66,8 66,1 65,9 –1,3

15 6 388 371 371 28 68,2 68 68,1 –0,4

Средняя 21,6 ± 10 402 ± 37,6 385 ± 37,5 385 ± 36,5 31,9 ± 9,2 64,9 ± 3,4 64,9 ± 3,1 64,5 ± 3,4 –0,6 ± 0,5

Примечание. ТРmin — минимальная толщина роговицы, Kmax — максимальный кератометрический показатель

ми. В группе 1 ПЭК составила 2678 ± 209 мм2, 

а в группе 2 — 2810 ± 213 мм2. Полученные 

данные свидетельствуют о функциональной без-

опасности трансплантации БС. Во всех случаях 

трансплантат располагался в роговичном карма-

не равномерно, без складок, на одинаковом рас-

стоянии от задней поверхности роговицы.
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ОБСУЖДЕНИЕ
На протяжении XX в. золотым стандартом ле-

чения далекозашедшего КК являлась сквозная 

кератопластика (СКП) [38]. В начале XXI в. про-

изошёл прорыв в кератотрансплантологии благо-

даря селективной кератопластике и кросслинкин-

гу [27, 39]. Вследствие динамического развития 

методики кросслинкинга можно ожидать суще-

ственного снижения частоты кератопластики 

у пациентов с КК, эффективность которой под-

тверждается рандомизированными контролируе-

мыми исследованиями [40–42]. Проведение глу-

бокой передней послойной кератопластики (deep 

anterior lamellar keratoplasty — DALK) у пациен-

тов с КК значительно увеличивает биологическую 

эффективность кератопластики, ввиду исключе-

ния эндотелиальной реакции отторжения. Од-

нако проблемы, связанные с непрогнозируемой 

остротой зрения, швами, стромальной реакцией 

отторжения аналогичны СКП [43].

Разработка современных ЖСКЛ, обеспечи-

вающих высокую МКОЗ на далекозашедших 

стадиях КК, при которых невозможен кросслин-

кинг, а также вероятные осложнения кератопла-

стики способствовали появлению методики ТБС. 

Данная методика является альтернативой СКП 

и DALK у пациентов с прогрессирующим кера-

токонусом с целью максимальной, либо пожиз-

ненной отсрочки кератопластики. Операция не 

направлена на улучшение остроты зрения, однако 

при уплощении роговицы острота зрения может 

улучшиться [44].

Безусловным преимуществом ТБС является 

его экстраокулярный характер, а следовательно, 

исключение экспульсивного кровотечения, эндо-

фтальмита, вторичной глаукомы и прочих ослож-

нений, встречающихся при внутриглазных опера-

циях [45]. Ацеллюлярность БС исключает реакцию 

отторжения, позволяя сократить период инстилля-

ции глюкокортикостероидов до 3 мес., а микроин-

вазивность данной методики позволяет сократить 

срок реабилитации до двух недель. Проведение 

хирургического лечения возможно под местной 

анестезией, тем самым расширяя показания для 

соматически отягощённых пациентов.

Необходимость использования только БС, даёт 

возможность для проведения трансплантации 

десцеметовой мембраны с эндотелием пациентам 

с эндотелиальной дистрофией, тем самым приме-

няя концепцию рационального использования до-

норского материала.

В ряде случаев, ввиду утолщения роговицы, 

появляется возможность проведения кросслин-

кинга, не опасаясь за сохранность эндотелия ро-

говицы. В случае неудовлетворенности пациен-

том качеством жизни или отсутствием остановки 

прогресса КК, остаётся возможность последую-

щего проведения СКП/DALK.

В отличие от DALK, ТБС является техниче-

ски более простой и прогнозируемой операцией, 

которая не требует длительного обучения и на-

копления большого опыта.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Трансплантация боуменового слоя — новый 

метод лечения пациентов с прогрессирующим 

КК, который способствует остановке эктатиче-

ского процесса. Наше исследование показало, что 

в имеющиеся сроки наблюдения 26,6 ± 6,2 мес. 

(от 6 до 36 мес.) у прооперированных нами пациен-

тов показатели ТРmin, Kmax остаются стабильными, 

что свидетельствует о купировании прогрессиро-

вания КК после ТБС с кросслинкингом и без него. 

Сохранение величин ПЭК, МКОЗ, отсутствие 

послеоперационных осложнений свидетельству-

ет о безопасности обеих методик. Впервые нами 

экспериментально доказан факт кросслинкинга 

в изолированном БС. Таким образом, в более от-

далённом периоде ТБС после его кросслинкинга 

должна обладать ещё большим стабилизирующим 

эффектом. Однако в имеющиеся сроки наблюде-

ния нет данных для утверждения, что ТБС после 

кросслинкинга является более эффективным ме-

тодом лечения. Несмотря на это, целесообраз-

ность применение обеих методик является оп-

тимальным и эффективным способом остановки 

далекозашедшего КК у пациентов с удовлетворя-

ющей остротой зрения в ЖСКЛ.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об 

отсутствии конфликта интересов.

Раскрытие финансовой информации. Ни один 

автор не имеет финансовой или имущественной 

заинтересованности в отношении любого упомя-

нутого материала или метода.
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