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РЕЗЮМЕ

В отечественной литературе существуют лишь единичные работы, суммирующие собственный опыт лечения рецидивирующей 
эрозии роговицы (РЭР) на ограниченной группе пациентов, что актуализирует проведение дальнейших исследований в данном 
направлении. Цель: разработка и оценка клинической эффективности комплексного подхода к ведению пациентов с РЭР. 
Пациенты и методы. В исследование вошли 69 пациентов (69 глаз) с РЭР и длительностью заболевания не менее двух лет, 
которых по частоте рецидивов разделили на 3 группы: 1-я группа (12 человек) — эпизоды РЭР не чаще 2–4 раз в год; 2-я группа 
(19 человек) — не чаще 1 раза в месяц; 3-я группа (38 человек) — чаще 2 раз в месяц. Всем пациентам проводили подбор 
фармакологического сопровождения, при неэффективности консервативной терапии (1 рецидив на фоне лечения в течение 
1 месяца) выполняли фототерапевтическую кератэктомию (ФТК) с наложением бандажной контактной линзы и проведением 
патогенетически ориентированного лечения в течение 1 года. Средний срок наблюдений составил 28,6 ± 6,1 месяца. Ре-
зультаты и обсуждение. В 1-й группе за весь период наблюдений РЭР на фоне терапии не отмечалось, в остальных группах 
эффективность была ниже, что в 41 (59,4 %) случае потребовало выполнения ФТК. Рецидивов эрозии роговицы после ФТК 
с последующей патогенетически ориентированной терапией, включающей гепарин-содержащие препараты в инстилляционной 
(ХИЛОПАРИН-КОМОД®) и мазевой форме (ПАРИН-ПОС®), в течение 1 года не отмечено. Заключение. Высокая эффективность 
ФТК с последующим патогенетически ориентированным фармакологическим сопровождением может быть основанием для 
более широкой рекомендации данного метода лечения у пациентов с РЭР и частотой рецидивов более 2 раз в месяц.
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ABSTRACT

In the Russian literature, there are only a few works that summarize their own experience in the treatment of recurrent corneal ero-
sion (RCE) in a limited group of patients, which actualizes further research in this direction. Objective: to develop and evaluate the clini-
cal effectiveness of an integrated approach to the management of patients with RCE. Patients and methods. 69 patients (69 eyes) 
with RCE and a disease duration of at least two years, who were divided into 3 groups according to the frequency of relapses: group 
1 (12 people) — episodes of RCE no more than 2–4 times a year; Group 2 (19 people) — RCE episodes no more than once a month; 
Group 3 (38 people) — RCE episodes more than 2 times a month. All patients were cured by pharmacological support, if conservative 
therapy was ineffective (1 relapse during treatment within 1 month), phototherapeutic keratectomy (PTK) was performed with the ap-
plication of a bandage contact lens and the appointment of pathogenetically-oriented treatment for up to 1 year. The average follow-up 
period was 28.6 ± 6.1 months. Results and discussion. In group 1, during the entire period of observation, RCE was compensated 
by the therapy, in the other groups, the effectiveness was lower, which in 41 (59.4 %) cases required the implementation of PTK. 
There were no relapses of corneal erosion after PTK with subsequent pathogenetically-oriented therapy, including heparin-containing 
medications in instillation (CHYLOPARIN-KOMOD®) and ointment forms (PARIN-POS®) for 1 year. Conclusion. The high effectiveness 
of PTK with subsequent pathogenetically-oriented pharmacological support may be the basis for a broader recommendation of this 
method in patients with RCE and a relapse rate of more than 1 time a month.
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ВВЕДЕНИЕ

Рецидивирующая эрозия роговицы (РЭР)  — хрони‑
ческое персистирующее заболевание с не изученным 
до конца этиопатогенезом, характеризующееся слущи‑
ванием роговичного эпителия в определенной зоне, об‑
условленное нарушением его адгезии и неспособностью 
к самостоятельной спонтанной полноценной реэпите‑
лизации. Заболевание протекает в течение длительно‑
го времени повторными циклами, возникает внезапно 
или, чаще, после полного заживления эрозии роговицы 
различной этиологии, иногда спустя годы после пер‑
вичного травмирующего воздействия. РЭР может яв‑
ляться как самостоятельной нозологической единицей, 
так и входить в симптомокомплекс ряда заболеваний 
(буллезная кератопатия, лагофтальм, нейротрофическая 
кератопатия, рецидивирующие кератиты на фоне инфек‑
ционных или аутоиммунных заболеваний, дистрофии 
роговицы и другие). Как самостоятельная нозологиче‑
ская единица РЭР чаще всего связана с предшествовав‑
шей поверхностной травмой роговицы (наиболее часто 
бумагой, ногтем, веткой или листом растения) и носит 
односторонний характер. Среди дистрофий рогови‑
цы, наиболее часто сопровождающихся развитием РЭР, 
выделяют дистрофию базальной мембраны эпителия 
Когана (EBMD; map‑dot‑fingerprint), дистрофии боуме‑
новой мембраны Рейса  — Бюклерса и Тиеля  — Бенке 
и ряд других. Описаны случаи манифестации РЭР после 
хирургических вмешательств на роговой оболочке, та‑
ких как кераторефракционные и корнеотрансплантаци‑
онные вмешательства, удаление катаракты [1–4].

Согласно анализу работ различных авторов, среди 
причин РЭР с существенным отрывом превалирует по‑
верхностная роговичная травма (до 65  %), на втором 
месте — EBMD (до 30 %). Наиболее часто РЭР манифе‑
стирует в возрасте 30–40 лет. Наличие сопутствующих 

заболеваний глазной поверхности, таких как синдром 
сухого глаза, а также соматической патологии, например 
сахарного диабета, аллергических и аутоиммунных забо‑
леваний, ухудшает прогноз РЭР [1, 6].

Считается, что в основе патогенеза РЭР лежит нару‑
шение межклеточных контактов и гемидесмосом, обе‑
спечивающих адгезию эпителия к базальной мембране, 
обусловленное гиперпродукцией провоспалительных ци‑
токинов и ферментов, таких как металлопротеиназа‑2 и ‑9 
(МП‑2, МП‑9), расщепляющих коллаген типа IV, V, VII и X 
и молекулы адгезии — фибронектин и ламинин.

Дисфункциональные гемидесмосомы снижают сце‑
пление эпителиальных клеток с базальной мембраной. 
Гиперосмолярность слезы в ночное время приводит 
к дегидратации эпителиальных клеток и увеличивает ад‑
гезивную силу между тарзальной конъюнктивой и эпи‑
телием роговицы. При пробуждении и открывании век 
результирующая сдвигающая сила «отрывает» эпителий 
роговицы от подлежащей базальной мембраны [2, 3, 5].

Диагностика РЭР строится на типичных жалобах, 
включающих резкую (кинжальную) боль в глазу при от‑
крывании глаз утром, длящуюся от нескольких минут 
до часов и сопровождающуюся светобоязнью, слезоте‑
чением и нечетким зрением, а также на анамнестических 
данных, касающихся травмы компрометированного 
глаза. Биомикроскопическая картина включает наличие 
признаков свежего или зажившего эпителиального де‑
фекта, интраэпителиальных микрокист, клеточного де‑
бриса, опалесценции боуменовой мембраны, признаков 
EBMD, отличающейся полиморфизмом от «отпечатков 
пальцев» до «картообразных» изменений. В межреци‑
дивный период биомикроскопическая картина может 
быть нормальной. Применение витальных красителей 
позволяет визуализировать область эпителиального 
дефекта, более широкую зону эпителия, отслоенную 
от боуменовой мембраны, поскольку флюоресцеин 
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просачивается под эпителиальный пласт, а также опре‑
делить признаки «негативного окрашивания», патог‑
номоничные для EBMD. Показано, что длительное 
существование РЭР может приводить к изменению кера‑
тотопографических данных и иррегулярности толщины 
эпителия, что выявляется при проведении оптической 
когерентной томографии [6, 7].

Лечение РЭР начинается, как правило, с применения 
бесконсервантных лубрикантов и гипертонических со‑
левых растворов в сочетании с ночными мазевыми пре‑
паратами и при необходимости может быть дополнено 
использованием пероральных анальгетиков и местных 
циклоплегиков [3, 8–10].

При неэффективности терапии можно применять 
бандажную контактную линзу, что облегчает болевой 
синдром, снижает травмирующее воздействие мигатель‑
ных движений век на эпителий и обеспечивает условия 
для реэпителизации. Предпочтения при этом отдают 
мягким силикон‑гидрогелевым линзам с высокой кис‑
лородной проницаемостью и асферическим дизайном 
внутренней поверхности, что обеспечивает хорошую 
подвижность линзы на глазной поверхности и про‑
никновение под нее лекарственных агентов. Для про‑
филактики инфекционных осложнений рекомендуют 
инстилляции антисептиков [11]. После достижения ре‑
эпителизации и удаления линзы лечение продолжают 
в течение 6–12 месяцев инстилляциями в дневное вре‑
мя с помощью гипертонических растворов, создающих 
временный осмотический градиент, что способствует 
адгезии вследствие дегидратации эпителия, и мазевыми 
препаратами для ночного периода [3].

Среди терапевтических мер также показано благо‑
творное влияние аутологичной сыворотки [12, 13].

Отсутствие эффекта от упомянутых методов лече‑
ния актуализирует применение системных тетраци‑
клинов, ингибирующих МП‑9 (например, доксициклин 
50 мг 2 раза в сутки), а также местных кортикостероидов 
(3  раза в день) в течение 2–3 недель. Подобная комби‑
нация за счет ингибирования липазы позволяет, наряду 
с традиционным методом лечения, таким как горячие 
компрессы, гигиена век и пероральные добавки, содер‑
жащие омега‑3, купировать дисфункцию мейбомиевых 
желез, часто ассоциированную с РЭР [14].

При неэффективности консервативного лечения 
прибегают к различным вариантам хирургических 
вмешательств, зависящих от локализации пораженной 
области. Периферическая локализация РЭР позволя‑
ет выполнять переднюю стромальную пункцию иглой 
или Nd:YAG‑лазером, что является экономичным, про‑
стым в выполнении, обеспечивает высокую эффектив‑
ность, однако может сопровождаться рубцеванием 
и снижением зрения [15–18].

Для лечения РЭР центральной локализации можно ис‑
пользовать деэпителизацию с помощью спонжа или шпа‑
теля с последующим наложением бандажной контакт‑
ной линзы и проведением курса с применением местных 

антибиотиков и кортикостероидных капель. Данный ме‑
тод эффективен в лечении активной эрозии, но не может 
предупредить рецидивы заболевания [4, 6, 15].

Для предотвращения рецидивов деэпителизацию 
дополняют обработкой роговицы алмазным бором 
или эксимерным лазером с удалением базальной мем‑
браны эпителия и воздействием на боуменовую мем‑
брану, что стимулирует реактивный фиброз с более 
сильной адгезией эпителия к подлежащим тканям. 
Потенциальными недостатками данных технологий яв‑
ляются высокая стоимость эксимерного лазера, риск 
развития помутнения роговицы и гиперметропического 
сдвига при слишком глубокой обработке роговицы лазе‑
ром с плоским профилем абляции [15, 19–21].

Фототерапевтическая кератэктомия (ФТК) может 
быть дополнена при необходимости коррекцией реф‑
ракционных нарушений и показала высокую эффек‑
тивность на глазах с посттравматическими РЭР, EBMD 
и другими дистрофиями [1, 5, 21].

ФТК в ряде работ показала хорошие краткосрочные 
результаты, но риск рецидива в период от 6 до 12 меся‑
цев составил до 39 %. При этом у пациентов, не имев‑
ших рецидива в срок до 1 года, при дальнейшем на‑
блюдении отмечалось благоприятное течение [21, 22]. 
Среди причин неуспеха ФТК выделяют слишком по‑
верхностное воздействие эксимерным лазером и недо‑
статочную фармакологическую поддержку, отсутствие 
коррекции сопутствующих патологических состояний, 
таких как дисфункция мейбомиевых желез с развитием 
водо‑испаряемой формы синдрома сухого глаза (ССГ) 
[1, 6, 21, 22].

Несмотря на накопленный опыт и знания в области 
этиопатогенеза, диагностики и лечения РЭР, в отече‑
ственной литературе существуют лишь единичные ра‑
боты, суммирующие собственный опыт лечения данной 
патологии в ограниченной группе пациентов, что акту‑
ализирует проведение дальнейших исследований в дан‑
ном направлении.

В связи с вышеизложенным целью настоящей рабо‑
ты явилась разработка и оценка клинической эффектив‑
ности комплексного подхода к ведению пациентов с РЭР.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Под наблюдением находились 69 пациентов (69 глаз) 
с РЭР и длительностью заболевания не менее двух лет, 
мужчин было 30 (43,5 %), женщин — 39 (56,5 %), средний 
возраст составил 37,5 ± 4,4 года. В 52 случаях (75,4 %) РЭР 
возникла после травмы роговицы, в 10 случаях (14,5 %) — 
на фоне EBMD, в 3 случаях (4,3 %) — после герпетического 
кератита, в 2 случаях (2,9 %) — после предшествовавшей 
операции ЛАЗИК, в 2 случаях (2,9 %) причина не была 
выявлена. Наряду с традиционным комплексным оф‑
тальмологическим обследованием была проведена оцен‑
ка состояния глазной поверхности, функционального 
слезного комплекса и фотофиксация с использованием 
нового прибора, представляющего собой фотощелевую 
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лампу с модулем для диагностики синдрома сухого глаза 
производства компании MediWorks (Китай). Кроме того, 
всем пациентам проводили тест Ширмера‑1, окрашива‑
ние витальными красителями, оценку времени разрыва 
слезной пленки, кератотопографию, у части пациентов 
была выполнена конфокальная микроскопия роговицы 
и картирование эпителия по данным оптической коге‑
рентной томографии. В случае герпетической природы 
РЭР или выявления при опросе признаков хронической 
экстраокулярной герпетической инфекции пациентам 
проводили ПЦР‑диагностику основных штаммов герпес 
вируса в биологических жидкостях (кровь, слеза, слюна, 
моча). Данные считали положительными при наличии 
как минимум 500 копий вируса в любой из проанализи‑
рованных проб.

По частоте рецидивов пациентов разделили 
на 3 группы:

1‑я группа (12 человек)  — эпизоды РЭР не чаще 
2–4 раз в год;

2‑я группа (19 человек) — эпизоды РЭР не чаще 1 раза 
в месяц;

3‑я группа (38 человек)  — эпизоды РЭР чаще 2 раз 
в месяц.

Все обследования проводили в межрецидивный пе‑
риод, добиваясь нормализации состояния глазной по‑
верхности путем индивидуального подбора фармако‑
логического сопровождения. При неэффективности 
консервативной терапии (1 рецидив на фоне лечения 
в течение 1 месяца) пациентам выполняли ФТК после 
предварительной механической деэпителизации с на‑
ложением бандажной контактной линзы и применением 
патогенетически ориентированного лечения до 1 года. 
Средний срок наблюдений составил 28,6 ± 6,1 месяца.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

По данным офтальмологического обследования 
у 42  пациентов (60,9  %) отмечалась миопическая реф‑
ракция, у 23 (33,3  %)  — эмметропия, у 4 (5.8  %)  —  

гиперметропия. Кроме поражений глазной поверхности, 
обследование не выявило другой патологии. Активность 
герпетической инфекции была определена у 3 из 27 па‑
циентов (11,1 %), направленных, исходя из анамнестиче‑
ских данных, на ПЦР‑диагностику.

Биомикроскопическое исследование роговицы вы‑
явило признаки EBMD у 2 пациентов 1‑й и 3‑й группы 
и у 6 пациентов 2‑й группы. В остальных случаях у па‑
циентов первой группы в межрецидивный период не от‑
мечалось признаков изменения эпителия, кроме одного 
случая, при котором визуализировались единичные ин‑
траэпителиальные кисты, и одного случая с наличием 
локальной опалесценции боуменовой мембраны. У па‑
циентов 2‑й группы кроме описанных выше признаков 
EBMD встречались зоны интраэпителиального дебри‑
са — в 2 глазах, зоны микрокист (рис. 1) — в 11 глазах, 
локальное помутнение роговицы вследствие перенесен‑
ного кератита — в 1 глазу.

У всех пациентов третьей группы отмечалось нали‑
чие рыхлого эпителия, диффузно окрашивающегося рас‑
твором флюоресцеина, зон микрокист, в 16 случаях  — 
интраэпителиального дебриса (рис. 2).

Кератотопографическое исследование в межреци‑
дивный период выявило превышение нормальных зна‑
чений индекса иррегулярности роговицы (SRI) в 6 глазах 
2‑й группы (31,6  %) и в 28 глазах (73,7  %) 3‑й группы. 
Анализ эпителиальных карт при проведении оптиче‑
ской когерентной томографии переднего отрезка глаза 
продемонстрировал различную степень иррегулярно‑
сти толщины эпителия: от практически неизмененной 
на 8 глазах (66,7 %) в первой группе до перепада, дости‑
гающего 20–25 микрон, на 32 глазах (84,2  %) в третьей 
группе (рис. 3).

Анализ функционального слезного комплекса и со‑
стояния глазной поверхности выявил снижение количе‑
ственной слезопродукции по данным теста Ширмера‑1 
только в 3 глазах (4,3 %), в остальных случаях отмечалась 

Рис. 1. Интраэпителиальные микрокисты у пациента с РЭР

Fig. 1. Intraepithelial microcysts in patient with RCE

Рис. 2. Интраэпителиальный дебрис у пациента с РЭР

Fig. 2. Intraepithelial debris in patient with RCE
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нормо‑ или умеренная гиперсекреция 
слезы. Время разрыва слезной плен‑
ки менее 10 секунд было отмечено в 44 
глазах (63,7  %) (рис.  4), биомикроско‑
пические и мейбографические призна‑
ки дисфункции мейбомиевых желез  — 
в 40 глазах (60,0 %) (рис. 5).

В 15 случаях РЭР была проведена 
конфокальная микроскопия роговицы, 
позволившая визуализировать склад‑
чатость боуменовой мембраны (рис. 6) 
в 6  случаях, обилие дендриформных 
клеток Лангерганса в 9 случаях (рис. 7), 
что свидетельствовало о наличии асеп‑
тической воспалительной реакции, 
зоны локальной повышенной десквама‑

ции поверхностного эпителия в 10 случаях (рис. 8), об‑
ласти с полиморфизмом крыловидных эпителиоцитов 
в 3 случаях (рис. 9) и отек экстрацеллюлярного матрикса 
в 12 случаях (рис. 10).

Исходя из данных объективного обследования, паци‑
ентам в межрецидивном периоде было рекомендовано 
следующее лечение:

‑ при выявлении активности герпетической инфек‑
ции: терапия с помощью аналогов нуклеозидов в про‑
филактической дозе (валцикловир 1,5 г по 500 мг 3 раза 
в день в течение 15 дней);

‑ при выявлении признаков дисфункции мейбомие‑
вых желез (ДМЖ): теплые компрессы и массаж век с ге‑
лем 2 раза в сутки, инстилляции катионной липидной 
наноэмульсии 4–6 раз в сутки; пациентам без призна‑
ков ДМЖ, а также пациентам с ДМЖ при необходимо‑
сти дополнительного увлажнения  — ХИЛОПАРИН‑
КОМОД® 3–6 раз в сутки. Данный препарат 
представляет собой комбинацию гиалуроната натрия, 
известного своей хорошей переносимостью, мукоадге‑
зивностью и способностью длительно удерживать воду 
[23], а также гепарина, обладающего, помимо свойств 
прямого антикоагулянта, способностью положительно 
влиять на микроциркуляцию, а также противовоспали‑
тельным, регенеративным и противоотечным действи‑
ем, способностью связывать токсины и инфекционные 
агенты. Опыт применения гепарина в офтальмологии 
насчитывает десятки лет и демонстрирует высокие кли‑
нико‑функциональные результаты и эффективность 
при лечении ожогов роговицы, асептического некроза, 
периферических язв и других тяжелых поражений ро‑
говицы [24–28];

‑ с целью купирования асептической воспалитель‑
ной реакции, снижения активности провоспалительных 
цитокинов и ферментов и проведения патогенетически 
ориентированного лечения синдрома сухого глаза всем 
пациентам применяли инстилляции кортикостероидов 
(раствор дексаметазона 0,1 % 3 раза в день — 3 недели) 
с переводом на циклоспорин А 0,05  % (2 раза в сутки 
в течение 12 месяцев);

Рис. 3. Карта пахиметрии (слева) и эпителиальная карта (справа) роговицы у паци-
ента с РЭР

Fig. 3. Pachymetry map (left) and the corneal epithelial map (right) in patient with RCE

Рис. 4. Неинвазивная оценка времени разрыва слезной пленки 
с помощью фотощелевой лампы с модулем для диагностики син-
дрома сухого глаза у пациента с РЭР

Fig. 4. Noninvasive evaluation of Break-up Time Test using photo-
biomicroscopic equipment with DED diagnostic module in patient 
with RCE

Рис. 5. Инфракрасная мейбография с помощью фотощелевой 
лампы с модулем для диагностики синдрома сухого глаза у паци-
ента с РЭР

Fig. 5. Infrared meibography using photo-biomicroscopic equipment 
with DED diagnostic module in patient with RCE
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‑ для создания временного гиперосмолярного гра‑
диента и повышения адгезии эпителия к базальной мем‑
бране  — инстилляции гипертонического раствора хло‑
рида натрия 3 % в монодозах 3–4 раза в день в течение 
трех месяцев;

‑ для пролонгированного увлажнения корнеаль‑
ного эпителия в ночное время, стимуляции репаратив‑
ной регенерации, противовоспалительного эффекта 
и противодействия прилипанию эпителия к тарзальной 
конъюнктиве — мазь ПАРИН‑ПОС® на ночь в течение 
1 года. Эффективность данного смазывающего средства 
на основе гепарина была показана в ряде работ, посвя‑
щенных лечению торпидных язв роговицы, различных 
форм сухого глаза и других заболеваний глазной поверх‑
ности [29, 30].

Применение консервативного лечения показало наи‑
лучшие результаты в 1‑й группе, в которой за весь пе‑
риод наблюдений рецидивы эрозии роговицы не выяв‑
лялись.

Рис. 6. Конфокальная микроскопия роговицы у пациента с РЭР: 
складчатость боуменовой мембраны

Fig. 6. Confocal microscopy of the cornea in patient with RCE: folds 
of Bowman layer

Рис. 8. Конфокальная микроскопия роговицы у пациента с РЭР: 
локальная десквамация эпителиальных клеток, включения в эпи-
телии

Fig. 8. Confocal microscopy of the cornea in patient with RCE: local 
desquamation of the epithelial cells, inclusions at the epithelium

Рис. 7. Конфокальная микроскопия роговицы у пациента с РЭР: 
дендриформные клетки Лангерганса, локальные помутнения 
и включения в боуменовой мембране

Fig. 7. Confocal microscopy of the cornea in patient with RCE: dendritic 
Langerhans cells, local opacities and inclusions at the Bowman layer

Рис. 9. Конфокальная микроскопия роговицы пациента с РЭР: 
полиморфизм крыловидных эпителиоцитов, интраэпителиальный 
дебрис

Fig. 9. Confocal microscopy of the cornea in patient with RCE: wing 
cells polymorphism, intraepithelial debris

Рис. 10. Конфокальная микроскопия роговицы пациента с РЭР: 
отек экстрацеллюлярного матрикса, визуализируемый под склад-
чатой боуменовой мембраной

Fig. 10. Confocal microscopy of the cornea in patient with RCE: 
extracellular matrix edema, which is visualized under the folds of 
Bowman layer
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Эффективность лечения пациентов второй группы 
была ниже: отсутствие рецидивов в течение 1 года от‑
мечалось в трех случаях, снижение частоты рециди‑
вов — в 10 случаях, сохранение частоты рецидивов — 
в 6 случаях.

Ни одному из пациентов третьей группы не удалось 
добиться устойчивой ремиссии в течение года, однако 
снижение частоты рецидивов отмечалось на 21 глазу, со‑
хранение исходной частоты — на 17 глазах.

Всем пациентам с частотой рецидивов на фоне тера‑
пии более одного в месяц (41 человек — 59,4 %) была вы‑
полнена ФТК с предварительной механической деэпите‑
лизацией зоны роговицы диаметром 7–8 мм и абляцией 
боуменовой мембраны на глубину 20 мкм с применением 
оптически нейтрального профиля абляции, конгруэнт‑
ного кривизне роговицы с помощью эксимерного лазе‑
ра «МикроСкан‑Визум» (ООО «Оптосистемы», Россия). 
Поскольку у большинства пациентов отмечалась неста‑
бильность рефракции и кератотопограммы при последо‑
вательных измерениях, то при наличии сопутствующих 
рефракционных нарушений их коррекцию не проводи‑
ли, планируя повторное рефракционное вмешательство 
после стабилизации состояния роговицы. Операцию 
завершали промыванием конъюнктивальной полости 
раствором антисептика (пиклоксидин 0,05 %) и наложе‑
нием бандажной контактной линзы. В послеоперацион‑
ном периоде до завершения реэпителизации пациентам 
рекомендовали проводить инстилляции бромфенака 
0,09 % 1 раз в сутки (с целью купирования воспалитель‑
ной реакции и обезболивания) и левофлоксацина 0,5 % 
4 раза в сутки (для профилактики инфекционных ос‑
ложнений). После достижения реэпителизации, которая 
наступала в среднем через 72 ± 24 часа, пациентам реко‑
мендовали проводить инстилляции дексаметазона 0,1 % 
по нисходящей схеме в течение 4‑х недель с переводом 
на циклоспорин А 0,05 % дважды в день в течение 1 года, 
инстилляции ХИЛОПАРИН‑КОМОД® 3–6 раз в день 
и ПАРИН‑ПОС® на ночь на 1 год. В 6 случаях при выявле‑
нии признаков ДМЖ через 3 месяца после ФТК была ре‑
комендована терапевтическая гигиена век. За весь пери‑
од послеоперационного наблюдения был выявлен только 
1 случай незавершенного рецидива эрозивного процесса, 
купированный на ранней стадии наложением бандажной 

контактной линзы на 1 неделю и дополнительными к ре‑
комендованной выше терапии инстилляциями гиперто‑
нического раствора хлорида натрия 3 % на 3 месяца.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

РЭР, как и большинство персистирующих заболева‑
ний, представляет собой сложную проблему, требую‑
щую комплексного подхода к диагностике и лечению. 
Разработанный патогенетически ориентированный 
алгоритм терапевтического лечения показал наиболь‑
шую эффективность в группе пациентов с редкими 
эпизодами рецидива, не превышающими 2–4 раз в год, 
обеспечив достижение стойкой ремиссии. В остальных 
группах, несмотря на субъективное улучшение состоя‑
ния пациентов, большинство из которых отметило сни‑
жение частоты и облегчение тяжести рецидивов, сохра‑
нялась высокая активность процесса, что потребовало 
проведения хирургического лечения. Выполнение ФТК 
с применением оптически нейтрального профиля абля‑
ции позволило избежать гиперметропичесного сдвига 
у всех пациентов (изменение рефракции роговицы от‑
носительно дооперационного уровня не превышало 
0,4  дптр). Использование комплексной послеопераци‑
онной терапии с включением гепарин‑содержащих пре‑
паратов в инстилляционной (ХИЛОПАРИН‑КОМОД®) 
и мазевой форме (ПАРИН‑ПОС®) позволило добиться 
устойчивого заживления эрозии роговицы с прочной 
адгезией эпителия к подлежащим тканям без формиро‑
вания клинически значимой субэпителиальной фибро‑
плазии практически в 100 %.

Таким образом, высокая эффективность ФТК с по‑
следующим патогенетически ориентированным фар‑
макологическим сопровождением может быть обо‑
снованием для более широкой рекомендации данного 
подхода при лечении РЭР с частотой рецидивов более 
1 раза в месяц.
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