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РЕЗЮМЕ

Современная кераторефракционная хирургия обеспечивает высокую эффективность, безопасность, предсказуемость, стабиль-
ность клинико-функциональных результатов коррекции различных видов аметропий. Однако в подавляющем проценте случаев 
в различные сроки после операции пациенты предъявляют жалобы на дискомфорт, сухость в глазах, жжение, чувство ино-
родного тела, покраснение, затуманивание и нестабильность зрения. Вышеперечисленные жалобы обусловлены появлением 
транзиторного синдрома сухого глаза (ССГ). В обзоре представлены основные факторы этиологии и патогенеза данного за-
болевания. Проанализированы результаты «классических» методов диагностики ССГ, а также современных методик, отли-
чающихся высокой специфичностью и чувствительностью, что позволяет повысить точность диагностики ССГ. Изучению ССГ 
после кераторефракционных операций (КРО) посвящено огромное число работ отечественных и зарубежных авторов. Однако 
в настоящее время нет единого алгоритма оценки поражения глазной поверхности до и после КРО, которая включала бы на-
бор высокоточных и специфичных методик, позволяющих быстро и достоверно оценивать степень тяжести ССГ, что позволит 
выработать меры профилактики и патогенетически ориентированного лечения и тем самым ускорить реабилитацию пациентов 
после операции. Необходимо продолжение исследований в данном направлении.
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фокальная микроскопия
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Современная кераторефракционная хирургия обе‑
спечивает высокую эффективность, безопасность, 
предсказуемость, стабильность клинико‑функциональ‑
ных результатов коррекции различных видов аметро‑
пий. Вместе с тем, несмотря на полученный высокий 
функцио нальный результат, пациенты достаточно часто 
предъявляют жалобы на дискомфорт, сухость в глазах, 
жжение, чувство инородного тела, покраснение, а в ряде 
случаев на затуманивание и нестабильность зрения. 
Вышеперечисленные симптомы связаны с появлением 
транзиторного синдрома сухого глаза (ССГ), что обу‑
словливает существенный субъективный дискомфорт 
у пациентов в различные сроки после операции. Изуче‑
нию ССГ после кераторефракционных операций (КРО) 
посвящено большое число работ отечественных и зару‑
бежных авторов, что, однако, не лишает актуальности 
данную проблему [1, 6–25]. Большинство авторов схо‑
дится во мнении о необходимости дальнейшего изуче‑
ния этиологии, патогенеза, факторов риска ССГ у паци‑
ентов после КРО с целью выработки мер профилактики 
и патогенетически ориентированного лечения [6–25].
СИНДРОМ СУХОГО ГЛАЗА: КЛАССИФИКАЦИЯ, 
ФАКТОРЫ РИСКА. ПАТОГЕНЕЗ ССГ  
ПОСЛЕ КЕРАТОРЕФРАКЦИОННЫХ ОПЕРАЦИЙ

ССГ  — многофакторное заболевание глазной по‑
верхности, приводящее к ксеротическим изменениям 
роговицы и конъюнктивы в результате систематическо‑
го нарушения стабильности слезной пленки [1]. Глазная 
поверхность представлена эпителием роговицы и конъ‑
юнктивы, в более широком понимании термин может 
включать в себя не только вышеуказанные структуры, 

но и их анатомические производные, слезную плен‑
ку, веки и их железы, слезопродуцирующие и слезоот‑
водящие органы [2, 3]. Система глазной поверхности 
объединена функционально посредством целостности 
и непрерывности эпителия, единства иннервации и кро‑
воснабжения, общности эндокринной и иммунной регу‑
ляции. Все структуры системы глазной поверхности уча‑
ствуют в поддержании гомеостаза глазной поверхности, 
в продукции компонентов слезной пленки и/или в ее 
образовании [4]. Изучению ССГ посвящено множество 
исследований отечественных и зарубежных авторов из‑
за актуальности проблемы. Бржеский В.В. и Сомов Е.Е. 
разработали классификацию с учетом этиологии, па‑
тогенеза, разделения на клинические формы и степени 
тяжести заболевания [1]. По этиологии авторы разли‑
чают синдромальный ССГ (ксероз, обусловленный сни‑
жением секреторной функции слезных желез, наличие 
какого‑либо системного заболевания), симптоматиче‑
ский (сопутствует некоторым видам глазной патологии, 
развивается после глазных операций, вследствие гор‑
мональных нарушений, выраженного А‑авитаминоза, 
сопровождает ряд соматических заболеваний, а также 
развивается после приема некоторых лекарственных 
препаратов) и артефициальный (вследствие повреждаю‑
щего воздействия факторов внешней среды: дыма, смога, 
кондиционированного воздуха). По патогенезу авторы 
выделяют 3 фактора, приводящие к снижению стабиль‑
ности прероговичной слезной пленки: сокращение объ‑
ема основной слезопродукции, дестабилизация слезной 
пленки вследствие воздействия экзогенных агентов 
и/или активного ее испарения, комбинированное 

ABSTRACT

Modern corneal refractive surgery provides high efficiency, safety, predictability and stability of the different ametropia kinds cor-
rection’s clinically-functional results. However, in overwhelming percentage of cases, having spent some time after surgery patients 
complain about discomfort, eyes dryness, burning, feel gritty, redness, blurred and vision instability. Complaints mentioned above 
are caused by the appearance of transitory dry eye syndrome. Main etiology and pathogenesis factors of this disease are presented 
in this review. The results of dry eye syndrome classical diagnosis methods have been analyzed, as well as modern techniques, char-
acterized by high specificity and sensitivity, which allow to increase the dry eye’s diagnostics accuracy. The study of the dry syndrome 
after corneal refractive surgery is devoted to a huge number of works of domestic and foreign authors. However, at present time 
there is no unique algorithm for assessing the damage of the ocular surface before and after corneal refractive surgery, which would 
include a set of high-precision and specific techniques for quickly and reliably evaluate the severity of dry eye syndrome, allowing to 
develop preventive measures and pathogenetically oriented treatment and, thereby, accelerate rehabilitation of patients after surgery. 
Research continuation is needed in this direction.
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воздействие вышеперечисленных факторов. По клини‑
ческой форме выделены: рецидивирующая микроэрозия 
роговицы и конъюнктивы, рецидивирующая макроэро‑
зия роговицы и конъюнктивы, «сухой» кератоконъюн‑
ктивит, нитчатый кератит; по степени тяжести: легкий, 
средней тяжести, тяжелый и особо тяжелый ССГ.

Полуниным Г.С. и соавт. была предложена классифи‑
кация, определяющая 5 основные клинические формы 
ССГ: системно‑органная, роговичная, блефароконъюн‑
ктивальная, экзогенная, комбинированная. В зависи‑
мости от объема слезопродукции они подразделяются 
на гипо‑, нормо‑ и гиперсекреторные формы [5].

В 2007 году на заседании офтальмологов, специ‑
ализирующихся на лечении синдрома сухого глаза 
(International Dry Eye WorkShop), было сформулировано, 
что ССГ — это многофакторная болезнь слез и глазной 
поверхности, которая приводит к появлению симпто‑
мов дискомфорта, нарушению зрения и нестабильности 
слезной пленки с возможным повреждением глазной по‑
верхности. Это сопровождается повышенной осмоляр‑
ностью слезной пленки и воспалением глазной поверх‑
ности. Была разработана классификация, основанная 
на этиологических факторах, механизмах и стадиях ССГ 
[2]. Выделены 2 большие группы: ССГ, обусловленный 
недостаточной слезопродукцией, и ССГ, развившийся 
вследствие избыточного испарения слезы. Первая груп‑
па включает в себя 2 подгруппы: ССГ, ассоциированный 
и неассоциированный с синдромом Съегрена. Вторая 
группа также подразделена на 2 подгруппы: ССГ, воз‑
никший вследствие внутренних (нарушение формы век 
и глазной щели, дефицит секрета мейбомиевых желез, 
редкое моргание и системное воздействие лекарствен‑
ных препаратов) и внешних факторов (дефицит вита‑
мина А, токсическое действие препаратов, содержащих 
консерванты, использование контактных линз (КЛ), 
а также заболевания глазной поверхности аллергиче‑
ской или инфекционной этиологии). В классификации 
также учтена степень тяжести заболевания.

Основным фактором в патогенезе ССГ, возникаю‑
щего после рефракционных операций, по мнению боль‑
шинства авторов, является повреждение нервных во‑
локон субэпителиального сплетения Райзера в процессе 
формирования роговичного лоскута (LASIK, FS‑LASIK), 
а также стромальных нервных окончаний при абля‑
ции стромы роговицы (LASIK, FS‑LASIK, LASEK, PRK) 
или при формировании стромальной линзы (SMILE), 
что приводит к снижению чувствительности роговицы 
и нарушению нейрорефлекторной регуляции слезопро‑
дукции [1, 6–11]. Нарушение слезопродукции характери‑
зуется снижением выработки компонентов водянистого 
слоя слезы. Длительность восстановления слезообразо‑
вания зависит от реиннервации роговицы, что дости‑
гается через 12 месяцев после LASIK, через 6–8 месяцев 
после методик поверхностной кератоабляции и, по дан‑
ным различных авторов, через 6–8 месяцев после при‑
менения технологии SMILE [11–15].

Следующим фактором патогенеза ССГ является по‑
вреждение бокаловидных клеток конъюнктивы, секре‑
тирующих муцин, необходимый для формирования пол‑
ноценной слезной пленки. Причиной может являться 
повреждающее действие вакуумного кольца, применяе‑
мого при формировании роговичного лоскута, механи‑
ческое повреждение клеток при установке блефаростата, 
цитотоксическое влияние противовоспалительных пре‑
паратов (содержащих в своем составе консерванты), ис‑
пользуемых в качестве стандартной послеоперационной 
терапии [7–9, 14].

Снижение чувствительности роговицы после КРО 
ведет к уменьшению частоты моргания, что приводит 
к увеличению испарения слезы и, в совокупности с опи‑
санным дефицитом муцинового и водного компонентов 
слезной пленки, обусловливает повышение осмолярно‑
сти слезы [7, 8, 14, 21, 22]. Гиперосмолярность запускает 
каскад воспалительных реакций с участием цитокинов, 
что ведет к хронической иритации глазной поверхности 
и развитию ССГ [16–18].

Кроме того, необходимо учитывать, что воспали‑
тельные процессы в послеоперационном периоде могут 
также способствовать развитию ССГ: изменение соста‑
ва и свойств слезы приводит к повреждению эпителия 
глазной поверхности, что влечет за собой высвобожде‑
ние медиаторов воспаления (ИЛ 1β, 6, 8, фактор некроза 
опухоли‑α) [19, 20]. Провоспалительные цитокины вы‑
зывают активацию Т‑клеток, которые инфильтрируют 
слезные железы и эпителий глазной поверхности и вы‑
рабатывают лимфокины, привлекающие новые воспали‑
тельные клетки. Таким образом, образуется порочный 
круг хронического цитокинопосредованного воспале‑
ния [19, 20].

Нарушение физиологического профиля роговицы 
после кераторефракционной хирургии ведет к наруше‑
нию адгезии слезной пленки, что усугубляет имеющийся 
ССГ [8, 14, 21]. Кроме того, согласно сообщениям раз‑
личных авторов, выявлена прямо пропорциональная за‑
висимость снижения чувствительности роговицы и глу‑
бины абляции стромы роговицы, т.е. при коррекции 
аметропии высокой степени вероятность развития ССГ 
повышается [22–24]. Ряд авторов указывает на наличие 
корреляции степени выраженности ССГ в послеопера‑
ционном периоде и клинической рефракции [25].

Важным обстоятельством является то, что большин‑
ство пациентов, подвергшихся кераторефракционной 
хирургии, имеют различный стаж ношения контактных 
линз, что само по себе является фактором риска разви‑
тия ССГ. По данным многих авторов, симптомы сухости 
глаз наблюдаются более чем в 50 % случаев при ношении 
КЛ, а при длительном использовании  — практически 
в 100 % случаев [22, 26–28, 30, 34]. Основные факторы, 
способствующие возникновению ССГ при ношении 
КЛ: механическое воздействие на эпителий роговицы 
и конъюнктивы, а также непосредственно на слезную 
пленку, а именно на 2 ее части: пре‑ и подлинзовую. 
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Все это приводит к истончению липидного и муцино‑
вого слоя и увеличению испаряемости водного слоя 
слезной пленки [26–28]. Длительный гипоксический 
стресс при ношении КЛ обусловливает сквамозную ме‑
таплазию эпителия конъюнктивы век и глазного яблока 
и, как следствие, снижение секреции муцина бокаловид‑
ными клетками конъюнктивы [29]. Токсико‑аллергиче‑
ское воздействие на эпителий роговицы и конъюнкти‑
вы оказывают консерванты, содержащиеся в средствах 
ухода за КЛ. По данным различных авторов, длительное 
ношение КЛ приводит к угнетению секреторной функ‑
ции слезных желез. Снижение слезопродукции, нару‑
шение структуры прекорнеальной слезной пленки вы‑
зывает ограничение подвижности КЛ и обмена слезы 
в подлинзовом пространстве, что усиливает гипоксию 
и механическое воздействие линзы на слезную пленку 
и эпителий роговицы и конъюнктивы, создавая тем са‑
мым порочный круг повреждений [30–32]. Следующим 
важным фактором развития ССГ при ношении КЛ явля‑
ется нарушение функции мейбомиевых желез: длитель‑
ный контакт края линзы с конъюнктивой век и трение 
при мигательных движениях вызывает частичную об‑
литерацию протоков мейбомиевых желез и снижение се‑
креции липидов, что ведет к истончению и нарушению 
структуры липидного слоя и повышению испаряемости 
слезы [33, 34]. Кроме того, дисфункции мейбомиевых 
желез способствует хроническое воспаление глазной по‑
верхности при длительном ношении МКЛ. Длительно 
существующий хронический воспалительный процесс 
(блефароконъюнктивит) приводит, в свою очередь, к ке‑
ратинизации протоков мейбомиевых желез [34, 35].

При ношении КЛ снижается чувствительность ро‑
говицы вследствие хронической ирритации эпителия 
и нервных окончаний роговицы, что, в свою очередь, 
ведет к нарушению механизма рефлекторной регуляции 
слезопродукции, сопровождающегося снижением уровня 
базальной секреции слезы и частоты мигания. При умень‑
шении частоты мигательных движений липидный слой 
пленки разрывается, испаряется ее водный компонент, 
что приводит к повышению осмолярности слезы и запу‑
скает каскад воспалительной реакции [36, 37].

Таким образом, многофакторное повреждающее 
воздействие КЛ на глазную поверхность способствует 
развитию ССГ, что необходимо учитывать при плани‑
ровании КРО. Большинство исследователей указывает 
на прямо пропорциональную зависимость между степе‑
нью выраженности ССГ в послеоперационном периоде 
и длительностью ношения КЛ [1, 26, 27, 29–33, 37]. Рядом 
авторов была разработана система оценки повреждения 
роговицы в результате ношения КЛ, что позволило оп‑
тимизировать сроки выполнения КРО, а также разрабо‑
тать методы медикаментозной коррекции выявленных 
нарушений, что способствовало снижению интра‑ и по‑
слеоперационных осложнений и повысило степень удов‑
летворенности пациентов результатами коррекции [32, 
33, 37]. Однако, по мнению большинства авторов, необ‑

ходимо продолжение исследований в данном направле‑
нии, поскольку многие вопросы остаются нерешенными.

МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ, ИСПОЛЬЗУЕМЫЕ 
ДЛЯ ОЦЕНКИ СОСТОЯНИЯ ГЛАЗНОЙ 
ПОВЕРХНОСТИ

В настоящее время существует множество тестов 
и методик для оценки состояния эпителия глазной по‑
верхности и слезной пленки.

Тест Ширмера позволяет оценить уровень суммар‑
ной слезопродукции, которая определяется по величи‑
не увлажненной части тестовой полоски фильтроваль‑
ной бумаги, помещенной в конъюнктивальную полость 
за нижнее веко на 5 минут. Однако при проведении те‑
ста возможно повреждение роговицы и конъюнктивы, 
рефлекторное слезотечение, что не позволяет получать 
достоверные результаты. Jones L. предложил перед про‑
ведением исследования закапывать анестетик в конъ‑
юнктивальную полость для исключения рефлекторной 
фазы слезопродукции, что дает возможность оценить 
базальную секрецию слезы [38]. Разница величин сум‑
марной и базальной слезопродукции характеризует реф‑
лекторную слезопродукцию.

Биометрия слезного мениска позволяет определять 
базальную секрецию слезы [39]. Слезопродукция сниже‑
на, если границы слезного мениска становятся нечеткими 
или исчезают на каком‑то участке. В норме высота слезно‑
го мениска колеблется от 0,12 ± 0,04 до 0,46 ± 0,17 мм [40]. 
Для лучшей визуализации слезного мениска используют 
0,1 %‑ный раствор флюоресцеина натрия, с помощью фо‑
торегистрации оценивают его высоту и ширину [41]. Из‑
мерить слезный мениск можно с помощью видеомениско‑
измерителя, а также с помощью оптической когерентной 
томографии, что позволяет с большей точностью опреде‑
лять параметры слезного мениска [41, 42].

Для исследования стабильности слезной пленки 
применяют пробу Норна, которую проводят с исполь‑
зованием 0,1 %‑го раствора флюоресцеина натрия [43]. 
Время разрыва слезной пленки (ВРСП) варьирует от 3 
до 32 секунд, в среднем 27 секунд [43]. Если ВРСП мень‑
ше 10 секунд, то слезная пленка считается нестабильной, 
ВРСП менее 5 секунд — диагностический критерий ССГ 
[44]. ВРСП можно измерить с помощью кератометра, ко‑
торый дает возможность определить момент искажения 
изображения колец Пласидо, проецируемых на поверх‑
ность роговицы. По мнению ряда авторов, метод более 
точен, чем определение ВРСП с флюоресцеином [45].

Все работы отечественных и зарубежных авторов, по‑
священные изучению ССГ после кераторефракционных 
операций, содержат результаты «классических» методик: 
пробы Ширмера, пробы Норна, которые являются не‑
ким обязательным стандартом первичной диагностики 
ССГ [6, 12–16, 22, 23, 46]. Однако согласно современным 
данным вышеперечисленные тесты специфичны в 51 
и 45  % случаев соответственно, что снижает достовер‑
ность и точность диагноза [37, 46, 47].
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Одним из наиболее специфичных и точных методов 
диагностики ССГ является анализ осмолярности слез‑
ной жидкости [13, 18, 37, 46, 47]. Метод отличает высо‑
кая специфичность и точность при постановке диагноза 
ССГ. По данным различных авторов, пороговыми значе‑
ниями осмолярности слезы для диагностики ССГ явля‑
ются величины от 312 до 322 мОсм/л. При этом осмоляр‑
ность слезы выше 316 мОсм/л расценивают как признак 
ССГ с достоверностью 89  %, чувствительность и спе‑
цифичность референсного значения — 59 и 94 % соот‑
ветственно [2, 46, 47].

С помощью прибора TearLab Osmolarity System (Tear‑
Lab Corp., США) в течение нескольких секунд можно 
получить данные об отсутствии или наличии дефицита 
слезы у пациента. В руководстве пользователя к прибору 
представлены среднестатистические значения осмоляр‑
ности слезы у здоровых людей 309,9 ± 11,0 мОсм/л (288–
331 мОсм/л), а у пациентов с ССГ 324,3  ± 20,1 мОсм/л 
(291–382 мОсм/л) [48].

В отчете Международного симпозиума по ССГ 
(DEWS II, 2017 год) определено, что предельным 
значением осмолярности слезы, ведущим к наруше‑
нию гомеостаза слезной пленки, является величина 
≥308 мОсм/л в глазу с более высокой осмолярностью 
или при разнице показателей осмолярности между 
глазами >8 мОсм/л [49].

Таким образом, согласованность в определении ре‑
ференсных значений осмолярности слезы для диагно‑
стики ССГ отсутствует.

Для оценки липидного слоя прекорнеальной слез‑
ной пленки существует методика тиаскопии, основан‑
ная на фоторегистрации цветового феномена интерфе‑
ренции. В результате взаимодействия световых волн, 
отраженных от двух поверхностей (воздух‑липидная 
фаза, липидная фаза — водная фаза), наблюдается ха‑
рактерное пространственное распределение интен‑
сивности света (интерференционная картина). Цвет 
интерференционной картины в каждой точке опреде‑
ляется длиной волны луча света, проходящего через ли‑
пидный слой, а толщина липидного слоя может быть 
вычислена исходя из цвета интерференции в каждой 
точке исследуемой зоны [50, 51]. Интерференционная 
картина липидного слоя впервые была изучена Donald 
J.E. в 1968 году [52]. Для получения качественных изо‑
бражений интерференционной картины были созданы 
тиаскопы (Tearscope Plus, Keeler Instruments, Broomall 
и др.). При каждом мигательном движении век липи‑
ды распределяются от нижнего века к верхней трети 
роговицы, тиаскоп позволяет фиксировать движение 
липидов. Время распределения липидов между откры‑
тием глаза и достижением ими верхней трети роговицы 
в норме равно 0,36 с, а при ССГ время распределения 
увеличивается до 3,5 с [53]. Интерференционная кар‑
тина и время распределения липидов на роговице явля‑
ются важным критерием в диагностике ССГ и в оценке 
эффективности проводимого лечения.

Рядом авторов с целью объективизации результатов 
исследования разработана компьютерная программа 
Laсrima  — для анализа цифрового изображения ин‑
терференционной картины слезной пленки. Результат 
представлен в виде компьютерной модели слезной плен‑
ки и диаграммы, в которой величина каждого столбца 
соответствует величине относительной площади иссле‑
дуемой зоны (в  %) с определенной толщиной слезной 
пленки [54].

Для оценки состояния эпителия глазной поверхности 
используют витальные красители. Красители проникают 
в дегенеративные, отслоившиеся клетки эпителия конъ‑
юнктивы и роговицы и позволяют определить степень вы‑
раженности патологического процесса по интенсивности 
окрашивания. В качестве красителей в основном исполь‑
зуют флюоресцеин и лиссаминовый зеленый, бенгаль‑
ский розовый используют редко вследствие выявленной 
цитотоксичности препарата [55, 56]. Однако повреждение 
эпителиальных клеток наблюдается не только при сухом 
кератоконъюнктивите, но и при конъюнктивитах иной 
этиологии и не может считаться специфичным методом 
диагностики ССГ [12, 35, 56, 57].

Более информативным методом изучения морфоло‑
гических изменений в эпителии конъюнктивы являет‑
ся импрессионная цитология, основанная на переносе 
с помощью миллипорового фильтра поверхностного 
слоя клеток на предметное стекло с последующим окра‑
шиванием и исследованием в иммерсионном световом 
микроскопе [58]. Метод характеризуется малоинвазив‑
ностью, простой техникой выполнения, не требует при‑
менения местных анестетиков. Для ССГ характерно сни‑
жение плотности бокаловидных клеток и кератинизация 
эпителиальных клеток, но это, однако, не является стро‑
го специфичным для ССГ [59, 60].

В настоящее время наиболее информативным мето‑
дом оценки морфологических изменений глазной по‑
верхности является конфокальная микроскопия (КМ). 
Метод позволяет прижизненно визуализировать все 
слои роговицы на клеточном уровне, что дает возмож‑
ность оценить степень и характер патологических изме‑
нений и контролировать эффективность проводимого 
лечения [61]. В частности, при планировании КРО у па‑
циентов, длительно использующих контактные линзы, 
КМ позволяет объективно оценить степень поражения 
роговицы, разработать медикаментозное лечение выяв‑
ленных нарушений, определить оптимальные сроки опе‑
рации, что способствует снижению числа послеопераци‑
онных осложнений [31–33, 37]. Непосредственно после 
КРО конфокальная микроскопия дает возможность 
оценить репаративные процессы, выявить морфологи‑
ческие изменения при развитии послеоперационных ос‑
ложнений, что обусловливает разработку эффективной 
медикаментозной терапии и тем самым обеспечивает 
ускорение реабилитации пациентов [8, 11, 13, 14, 62].

Таким образом, несмотря на многообразие мето‑
дик исследования состояния глазной поверхности, 
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в настоящее время нет единой скрининговой системы 
(алгоритма диагностики) оценки поражения глазной 
поверхности до и после КРО, которая включала бы на‑
бор высокоточных и специфичных методик, позволяю‑
щих быстро и достоверно оценивать степень тяжести 
ССГ, что даст возможность выработать меры профи‑
лактики и патогенетически ориентированного лечения 

и тем самым ускорить реабилитацию пациентов после 
операции. Необходимо продолжение исследований 
в данном направлении.
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