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Учитывая распространенность рефракционной хирургии в современной офтальмологической практике, при подготовке пациен
та к данному виду хирургического вмешательства важно понимать многофакторность механизма развития синдрома сухого гла
за у этой группы пациентов. Анализ данных литературы позволил выявить ключевые факторы нарушения процесса слезообра
зования после рефракционных операций, к которым относятся пересечение нервных окончаний роговицы, что, в свою очередь, 
снижает частоту моргания и распределение слезной пленки по глазной поверхности, а также вызывает нарушение, касающе
еся нейротрофических факторов, выделяемых нервными окончаниями роговицы. Наличие послеоперационной воспалительной 
реакции, которая имеет специфическое течение, проявляющееся в изменении биохимических свойств слезы, повреждение 
бокаловидных клеток конъюнктивы во время создания вакуума при проведении LASIK и SMILE, приводящее к последующему де
фициту муцина в слезе, изменение кривизны роговицы, вызванное лазерной рефракционной хирургией, — факторы, влияющие 
на развитие синдрома сухого глаза после проведения рефракционных операций. При подготовке пациента к рефракционной 
операции для снижения риска развития тяжелых форм синдрома сухого глаза, вплоть до изъязвления роговицы, необходимо 
учитывать наличие в анамнезе системных заболеваний, аллергических реакций, особенно у пациентов с миопией высокой 
степени. Мало изучено влияние косметологических процедур, таких как наращивание ресниц, татуаж век, блефаропластика, 
применение ботулотоксина в периорбитальной зоне, на течение послеоперационного периода при проведении рефракционных 
операций. Исследования в этой области открывают новый спектр возможностей для снижения частоты встречаемости син
дрома сухого глаза у пациентов после рефракционных операций и повышения качества жизни и удовлетворенности пациентов 
проведенным хирургическим вмешательством.
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Множество сообщений указывает на синдром сухого 
глаза как следствие рефракционной хирургии. Синдром 
сухого глаза (ССГ) после рефракционной хирургии ро‑
говицы имеет многофакторную этиологию. Первичным 
механизмом является пересечение нервных волокон ро‑
говицы, что оказывает влияние на рефлекс моргания, 
иннервацию поверхности глаза и  слезной железы. Это, 
в  свою очередь, приводит к  снижению секреции слезы 
и увеличению нестабильности слезной пленки, а также 
вызывает нарушение, касающееся нейротрофических 
факторов, выделяемых нервными окончаниями рого‑
вицы. Снижение частоты моргания также может отри‑
цательно повлиять на функцию мейбомиевых желез [1, 
2]. Степень повреждения нервных волокон роговицы 
варьирует в  зависимости от типа рефракционной опе‑
рации. В роговице пучки стромальных нервных волокон 
идут центростремительно в  направлении поверхности, 
перфорируя боуменову мембрану и  образуя суббазаль‑
ное нервное сплетение. Формирование лоскута рого‑
вицы при проведении LASIK приводит к  пересечению 
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abstraCt

Given the prevalence of refractive surgery in modern ophthalmological practice, when preparing a patient for this type of surgery, it 
is important to understand the multifactorial mechanism of the development of dry eye syndrome in this group of patients. Analysis 
of the literature data made it possible to identify key factors in the disruption of the tear formation process after refractive surgery, 
which include the intersection of the nerve endings of the cornea, which in turn reduces the frequency of blinking and the distribution 
of the tear film over the ocular surface, and also causes a violation regarding neurotrophic factors secreted by the nerve endings of 
the cornea . The presence of a postoperative inflammatory reaction, which has a specific course, manifested in a change in the bio
chemical properties of the tear, damage to the goblet cells of the conjunctiva during the creation of a vacuum during LASIK and SMILE, 
leading to a subsequent deficiency of mucin in the tear, changes in the curvature of the cornea caused by laser refractive surgery are 
factors influencing the development of dry eye syndrome after refractive surgery. When preparing a patient for refractive surgery, 
to reduce the risk of developing severe forms of dry eye syndrome, including corneal ulceration, it is necessary to take into account 
a history of systemic diseases and allergic reactions, especially in patients with high myopia. The influence of cosmetic procedures, 
such as eyelash extensions, eyelid tattooing, blepharoplasty, and the use of botulinum toxin in the periorbital area on the course of the 
postoperative period during refractive surgery, has been poorly studied. Research in this area opens up a new range of opportunities 
to reduce the incidence of dry eye syndrome in patients after refractive surgery and improve the quality of life of patients and patient 
satisfaction with the surgical intervention.
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всех суббазальных волокон по боковому срезу лоскута 
на 300–310°. Последующая эксимерлазерная абляция 
стромы повреждает более глубокие центральные стро‑
мальные нервы роговицы  [3]. Операция SMILE не тре‑
бует отсечения большого лоскута роговицы, а  перифе‑
рические нервные волокна пересекаются только там, где 
расположен небольшой разрез под углом 25–50°. Кроме 
того, при этом пересекают также волокна, перфориру‑
ющие боуменову мембрану при формировании ленти‑
кулы, однако волокна, которые прошли в  боуменову 
мембрану за пределами лентикулы, могут остаться не‑
поврежденными. ФРК вообще не требует создания ло‑
скута. Меньший боковой разрез при SMILE и отсутствие 
необходимости формирования лоскута при ФРК теоре‑
тически обусловливают лучшую сохранность суббазаль‑
ного нервного сплетения [3]. Это подтверждается менее 
выраженным повреждением нервов и более быстрой ре‑
иннервацией роговицы, наблюдаемыми после ФРК [4, 5].

Послеоперационная воспалительная реакция, связан‑
ная с заживлением ран после лазерной рефракционной 
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хирургии, также способствует развитию синдрома су‑
хого глаза. Предполагается, что эта нейрогенная воспа‑
лительная реакция отличается от реакции при другой 
этиологии синдрома сухого глаза [6, 7], о чем свидетель‑
ствуют повышенные уровни провоспалительных меди‑
аторов слезы (IL‑6, MMP‑9), нейропептидов (вещество 
P и ген кальцитонина), связанных с пептидом, и нейро‑
медиаторов (фактор роста нервов)  [7–10]. Данные ли‑
тературы свидетельствуют о  том, что восстановление 
происходит быстрее при использовании SMILE по срав‑
нению с LASIK [7, 11].

Кроме того, прямое повреждение бокаловидных кле‑
ток конъюнктивы во время создания вакуума при прове‑
дении LASIK и  SMILE может привести к  последующему 
дефициту муцина и нестабильности слезной пленки [12]. 
Сообщалось о  большей потере бокаловидных клеток 
при использовании фемтосекундного (FS) LASIK по срав‑
нению с использованием микрокератома при LASIK [13].

Изменение кривизны роговицы, вызванное лазерной 
рефракционной хирургией, также может привести и  к 
аномальному распределению и  нестабильности слезной 
пленки. Центральное уплощение роговицы обусловлива‑
ет неконгруэнтное взаимодействие между поверхностью 
глаза и задним краем века, что отрицательно сказывает‑
ся на функции мейбомиевых желез  [14]. Применяемое 
при этом частое закапывание глазных капель, содержа‑
щих консерванты, оказывает дополнительное токсиче‑
ское воздействие на конъюнктиву и  роговицу, что еще 
больше усугубляет послеоперационный ССГ  [2]. Более 
высокая предоперационная аномалия рефракции была 
связана с повышенным риском сухого глаза после LASIK, 
возможно, из‑за увеличения стромальной абляции у этих 
пациентов  [15–19]. Tuisko и  соавт. сообщили, что более 
половины пациентов, перенесших LASIK по поводу мио‑
пии высокой степени, жаловались на субъективные сим‑
птомы сухости глаз даже через 2–5  лет после операции. 
Однако одно недавнее исследование показало, что более 
низкая предоперационная аномалия рефракции связана 
с  более высоким риском синдрома сухого глаза; авторы 
объясняют это более высокими ожиданиями после опе‑
рации, что делает этих пациентов более чувствительными 
к  проявлению симптомов ССГ  [20]. Коррекция миопии 
высокой степени с помощью SMILE была связана с боль‑
шей нестабильностью слезной пленки, о  чем свидетель‑
ствует снижение показателей времени разрыва слезной 
пленки и аномальная толщина липидного слоя слезы [21]. 
У  пациентов, перенесших LASIK, размер, толщина ло‑
скута, расположение разреза, а также профиль и глубина 
абляции могут влиять на частоту синдрома сухого глаза. 
Большие лоскуты и большая глубина абляции повышают 
риск развития послеоперационного ССГ [16, 17].

Авторы других исследований сообщают о том, что ги‑
перметропическая абляция приводит к большей денер‑
вации из‑за увеличения плотности нервов на перифе‑
рии по сравнению с центральной зоной роговицы [22]. 

При более тонких лоскутах отмечается и более быстрое 
исчезновение симптомов ССГ, а также и восстановление 
чувствительности роговицы [23]. Возможно, это являет‑
ся следствием того, что менее глубокая диссекция при‑
водит к меньшему объему ткани, через которую должны 
регенерировать нервы роговицы  [24]. Использование 
фемтосекундного лазера позволяет формировать бо‑
лее тонкие лоскуты с  более постоянными размерами, 
что приводит к меньшему повреждению передних стро‑
мальных нервов  [25, 26]. Саломао и  соавт. сообщили 
о более низкой частоте возникновения синдрома сухого 
глаза при использовании FS LASIK по сравнению с LASIK 
с микрокератомом (9 % против 46 %). Другие исследова‑
ния не обнаружили такой разницы [27–29]. Сообщалось, 
что разрез лоскута с  носовой стороны вызывает появ‑
ление меньших проявлений симптомов ССГ в  раннем 
послеоперационном периоде  [30] и  более быстрое вос‑
становление чувствительности роговицы  [30, 31], воз‑
можно, из‑за лучшей сохранности длинных цилиарных 
нервов, которые входят в  роговицу на 3  и  9  часах ус‑
ловного циферблата. Однако разница не была очевидна 
при длительном наблюдении в  течение 6  месяцев  [24]. 
Формирование узкого лоскута также связано с большей 
потерей чувствительности роговицы и  усилением сим‑
птомов сухости глаз [32]. Размер разреза при SMILE (2, 
3  или 4  мм) не влиял на частоту послеоперационного 
синдрома сухого глаза  [33]. Таким образом, ССГ после 
рефракционной хирургии представляет собой спектр за‑
болеваний, включающий нарушение стабильности слез‑
ной пленки, нейротрофическую эпителиопатию и дизе‑
стезию роговицы [34].

Наличие изменений стабильности слезной пленки 
после рефракционных операций проявляется не только 
в  виде жалоб пациентов на ощущение сухости и  дис‑
комфорта в  глазах, но и  в виде изменения показателей 
тестов на слезопродукцию, таких как тест Ширмера, 
время разрыва слезной пленки, а  также витальное 
окрашивание тканей глазной поверхности, свидетель‑
ствующее о  нарушении целостности эпителия  [35, 36]. 
Лазер‑индуцированная нейротрофическая эпителиопа‑
тия (LINE), впервые описанная Уилсоном, представляет 
собой состояние, подобное сухому глазу, которое в пер‑
вую очередь характеризуется эпителиальными эрозиями 
с нормальными результатами тестов на показатели сле‑
зопродукции, проявляющимися через несколько дней 
или недель после операции, его развитию могут спо‑
собствовать снижение поступления нейротрофических 
факторов в эпителиальные клетки, снижение выработки 
слезы и редкое моргание. Это наблюдается в 4–14 % случа‑
ев и обычно разрешается в течение первых 6 месяцев по‑
сле операции  [37]. Различные объективные параметры, 
такие как показатель окрашивания поверхности глаза, 
ВРСП, тест Ширмера и оценка высоты слезного мениска, 
могут помочь количественно оценить тяжесть заболева‑
ния. Современные инструментальные диагностические 
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методы, которые можно использовать для лучшей ха‑
рактеристики заболевания, включают конфокальную 
микроскопию in vivo, мейбографию, интерферометрию 
слезной пленки и анализ слезы для измерения осмоляр‑
ности и определения медиаторов воспаления.

Выявление пациентов с  ранее существовавшим син‑
дромом сухого глаза во время предоперационного об‑
следования имеет решающее значение для обеспечения 
оптимальных результатов после любой рефракционной 
операции на роговице. Подробный анамнез и  тщатель‑
ное обследование поверхности глаза могут помочь вы‑
явить случаи высокого риска, которые затем требуют 
серьезного лечения для оптимизации состояния поверх‑
ности глаза  [38]. Кроме того, особое внимание следует 
уделять проявлением аллергических реакций и  систем‑
ных заболеваний в анамнезе, таких как сахарный диабет 
или коллагенозы [2, 39]. Рефракционную хирургию рого‑
вицы не следует выполнять пациентам с неконтролируе‑
мыми системными нарушениями или воспалительными 
процессами на поверхности глаза в  стадии обострения. 
Данные отдельных исследований свидетельствуют о том, 
что хирургическое вмешательство при системных забо‑
леваниях, которые хорошо контролируются нормальной 
слезной функцией, достаточно безопасно и не вызывает 
серьезных осложнений [40–42]. При этом следует учиты‑
вать, что имеются сообщения о  тяжелом рефрактерном 
синдроме сухого глаза и  некротическом кератите после 
рефракционной хирургии у хорошо контролируемых па‑
циентов с синдромом Шегрена и болезнью Крона, что ука‑
зывает на то, что этим пациентам не показано проведение 
рефракционной хирургии  [43, 44]. Проявление аллерги‑
ческих реакций на глазах является известным фактором 
риска развития сухости глаз, и  оба этих фактора часто 
сосуществуют, что может осложнить результаты лазер‑
ной рефракционной хирургии. Хроническое воспаление 
поверхности глаза при аллергических заболеваниях нару‑
шает стабильность слезной пленки, бокаловидных клеток 
конъюнктивы и  функцию мейбомиевых желез, что спо‑
собствует развитию синдрома сухого глаза  [45]. Более 
того, воспаление поверхности глаза, вызванное лазерной 
рефракционной хирургией роговицы, может усугублять‑
ся у пациентов с атопией [46].

Заменители слезы, желательно без консервантов, 
являются первой линией лечения послеоперационно‑
го синдрома сухого глаза после рефракционной хирур‑
гии. Их обычно назначают после операции примерно 
на 4–6 недель, и этого часто бывает достаточно для ле‑
чения преходящего синдрома сухого глаза у  большин‑
ства пациентов. Было показано, что искусственные 
слезы на основе карбоксиметилцеллюлозы (КМЦ) бо‑
лее эффективны в отношении стабилизации состояния 
поверхности глаза после лазерной рефракционной хи‑
рургии по сравнению с  применением солевого раство‑
ра или 0,3  % гидроксипропилметилцеллюлозы из‑за ее 
более сильных мукоадгезивных свойств [47, 48]. Другие 

вещества, такие как гиалуроновая кислота (ГК), поливи‑
ниловый спирт и  полиэтиленгликоль, могут использо‑
ваться в зависимости от тяжести и типа синдрома сухого 
глаза [49, 50]. Гиалуроновая кислота доступна в составе, 
не содержащем консерванты, и обладает собственными 
свойствами удержания воды, вязкоэластичности и уско‑
рения заживления эпителиальных ран роговицы  [50]. 
Было обнаружено, что многокомпонентный состав, со‑
держащий 0,5  % КМЦ и  0,1  % ГК, способствует более 
быстрому восстановлению зрения после LASIK по срав‑
нению с использованием только КМЦ, возможно, из‑за 
опосредованного ГК восстановления эпителия, что улуч‑
шает оптику поверхности [51].

По данным различных исследований, послеопера‑
ционное воспаление является важным фактором раз‑
вития синдрома сухого глаза, и его можно контролиро‑
вать с помощью противовоспалительных средств, таких 
как топические стероиды и циклоспорин. Местные сте‑
роиды являются частью обычного послеоперационного 
режима, постепенное снижение дозы происходит в  те‑
чение 4–6 недель. Авторы отдельных исследований счи‑
тают, что местный циклоспорин эффективен для опти‑
мизации лечения синдрома сухого глаза перед лазерной 
рефракционной хирургией, а также для лечения впервые 
возникшего послеоперационного синдрома сухого гла‑
за [52, 53]. Он эффективен для улучшения секреции и ста‑
бильности слезы на срок до 1 года у пациентов с симпто‑
матическим синдромом сухого глаза после LASIK  [54]. 
Может потребоваться несколько недель лечения, прежде 
чем какой‑либо эффект станет очевидным, при этом 
максимальный эффект достигается приблизительно по‑
сле 6 месяцев [54]. Преимущество включения местного 
циклоспорина в рутинный послеоперационный режим, 
однако, остается сомнительным. В то время как в одном 
исследовании сообщалось об улучшении зрительных 
результатов и  сокращении времени восстановления 
при местном назначении циклоспорина пациентам, пе‑
ренесшим LASIK  [55], другое исследование не обнару‑
жило существенной пользы с  точки зрения улучшения 
симптомов, связанных с  сухостью глаз и  медиаторов 
воспаления слезы [56]. Сообщалось также, что местное 
применение циклоспорина усиливает регенерацию не‑
рвов роговицы и улучшает чувствительность роговицы 
у  пациентов после LASIK  [57]. Применение нового со‑
става — катионной эмульсии циклоспорина А 0,1 % по‑
казало многообещающие результаты у пациентов с син‑
дромом сухого глаза от умеренной до тяжелой степени 
с  улучшением клинических признаков, очевидным уже 
через 4 недели, хотя для более устойчивых эффектов ре‑
комендуется до 12  месяцев лечения  [58]. Необходимы 
дальнейшие исследования для оценки его эффективно‑
сти и безопасности у пациентов с синдромом сухого гла‑
за после рефракционной хирургии.

Важно отметить, что в  последние годы появляется 
большое количество новых факторов риска развития 
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синдрома сухого глаза, к которым относятся, в частно‑
сти, косметологические процедуры в  периорбитальной 
зоне  [59]. Нередко пациенты, прибегающие к  рефрак‑
ционным операциям, применяют инъекции ботулоток‑
сина в  периорбитальной зоне с  косметической целью, 
наращивают ресницы, делают татуаж век. При этом 
отсутствуют исследования, в  которых было бы изуче‑
но влияние косметологических процедур, проведенных 
в периорбитальной зоне, на течение послеоперационно‑
го периода после проведения рефракционных операций. 
Отсутствуют данные о возможности профилактики раз‑
вития тяжелой формы ССГ у пациентов с косметологи‑
ческими процедурами в  анамнезе, сроках их примене‑
ния, а также алгоритмы подготовки к рефракционному 
хирургическому вмешательству.

Таким образом, учитывая распространенность реф‑
ракционной хирургии в  современной офтальмологиче‑
ской практике, при подготовке пациента к данному виду 
хирургического вмешательства важно понимать много‑
факторность механизма развития синдрома сухого глаза 
у  этой группы пациентов. Анализ данных литературы 
позволил выявить ключевые факторы нарушения про‑
цесса слезообразования после рефракционных опера‑
ций, к  которым относятся пересечение нервных окон‑
чаний роговицы, что, в  свою очередь, снижает частоту 
моргания и  распределение слезной пленки по глазной 
поверхности, а  также вызывает нарушение, касающее‑
ся нейротрофических факторов, выделяемых нервными 
окончаниями роговицы. Наличие послеоперационной 
воспалительной реакции, которая имеет специфическое 

течение, проявляющееся в  изменении биохимических 
свойств слезы, повреждение бокаловидных клеток конъ‑
юнктивы во время создания вакуума при проведении 
LASIK и SMILE, приводящее к последующему дефициту 
муцина в слезе, изменение кривизны роговицы, вызван‑
ное лазерной рефракционной хирургией  — факторы, 
влияющие на развитие синдрома сухого глаза после про‑
ведения рефракционных операций.

При подготовке пациента к  рефракционной опера‑
ции для снижения риска развития тяжелых форм син‑
дрома сухого глаза, вплоть до изъявления роговицы, 
необходимо учитывать наличие в  анамнезе системных 
заболеваний, аллергических реакций, особенно у паци‑
ентов с миопией высокой степени. Мало изучено влия‑
ние косметологических процедур, таких как наращива‑
ние ресниц, татуаж век, блефаропластика, применение 
ботулотоксина в периорбитальной зоне, на течение по‑
слеоперационного периода при проведении рефракци‑
онных операций. Исследования в этой области открыва‑
ют новый спектр возможностей для снижения частоты 
встречаемости синдрома сухого глаза у пациентов после 
рефракционных операций, повышения качества жизни 
и удовлетворенности пациентов проведенным хирурги‑
ческим вмешательством.
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