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Актуальность. Синдром сухого глаза (ССГ) является важной медико-социальной проблемой в связи с высокой распростра-
ненностью и влиянием на зрительные функции в повседневной жизни человека. В хирургии катаракты результат операции 
и удовлетворенность пациента напрямую зависят от предоперационного обследования, в котором, как правило, показатели 
слезопродукции и состояния слезной пленки чаще всего не учитываются. В связи с этим расчет интраокулярной линзы может 
быть некорректным. Цель: проанализировать эффективность комплексного подхода в подготовке пациента к хирургии ката-
ракты с имплантацией «премиального» хрусталика и полноценного восстановления в послеоперационном периоде. Пациент 
и методы. В ФЦОМГ «YourMed» обратился пациент, которому было проведено стандартное обследование для пациента реф-
ракционного профиля, включая комплексную оценку состояния глазной поверхности. По результатам выявленных изменений 
была предложена комплексная терапия и проведена ФЭК + EDOF ИОЛ с удлиненным волновым фронтом. При проведении ис-
следования состояния глазной поверхности с помощью фотощелевой лампы с модулем для диагностики синдрома сухого глаза 
были выявлены признаки испарительной формы ССГ легкой (на правом глазу) и средней (на левом глазу) степени: среднее 
время разрыва слезной пленки составило 9,68 (OD) и 2,83 (OS) секунды, высота слезного мениска 0,22 мм (OD) и 0,17 мм 
(OS), толщина липидного слоя 3-й степени (OD) и 2-й степени (OS), нефункционирующие мейбомиевые железы — 35 % (OD) 
и 44 % (OS). В связи с этим назначено комплексное лечение ССГ (самомассаж век, инстилляция капель). Спустя две недели 
после начала терапии и на ее фоне пациенту снова было проведено повторное исследование состояния глазной поверхности, 
при котором отмечалась положительная динамика. Проведена последовательная неосложненная хирургия по замене хруста-
лика на интраокулярную ИОЛ с удлиненным волновым фронтом сначала на левом, а через 1 неделю на правом глазу. Пациент 
не отмечает дискомфортных ощущений (сухость глаза, слезотечение), которые присутствовали до начала терапии перед хи-
рургическим вмешательством. Заключение. Диагностика ССГ, дифференцирование формы данной патологии и обязательная 
комплексная терапия перед операцией по замене хрусталика играют важную роль в катарактальной хирургии, что позволяет 
получить стабильные показатели зрительных функций в более короткие сроки после операции.

Ключевые слова: катаракта, хирургия, болезнь сухого глаза, глазная поверхность, удовлетворенность пациента, синдром 
сухого глаза

Для цитирования: Майчук Н.В., Петрова М.Г., Яркин Д.А., Сархадов Н.Ш. Синдром сухого глаза в практике катарактального 
хирурга: клинический случай. Офтальмология. 2024;21(3):577–584. https://doi.org/10.18008/1816-5095-2024-3-577-584

Прозрачность финансовой деятельности: никто из авторов не имеет финансовой заинтересованности в представленных 
материалах или методах

Статья подготовлена при поддержке компании ООО «Бауш Хелс». Позиция авторов статьи может отличаться от позиции 
компании ООО «Бауш Хелс».

Конфликт интересов отсутствует.

ФЦОМГ «YourMed» 
ул. Молодежная, 7, корп. 1, Химки, Московская область, 141407, Российская Федерация

Синдром сухого глаза в практике катарактального хирурга: 
клинический случай

поступила 10.07.24
was received 10.07.24

ISSN 1816-5095 (print); ISSN 2500-0845 (online)
https://doi.org/10.18008/1816-5095-2024-3-577-584

 CC    BY 4.0©

М.Г. ПетроваН.В. Майчук Д.А. Яркин Н.Ш. Сархадов



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

578

2024;21(3):577–584 

Н.В. Майчук, М.Г. Петрова, Д.А. Яркин, Н.Ш. Сархадов

Контактная информация: Петрова Мария Григорьевна vycoli_glaz@mail.ru

Синдром сухого глаза в практике катарактального хирурга: клинический случай

Синдром сухого глаза (ССГ) является важной ме‑
дико‑социальной проблемой из‑за его высокой распро‑
страненности, влияния на качество жизни и работоспо‑
собность человека, повышения риска дисрегенераторных 
осложнений офтальмохирургии, оптических наруше‑
ний, вызывающих аберроподобные жалобы и  снижаю‑
щих удовлетворенность зрительными функциями, а так‑
же ряда других аспектов [1–11].

В современной кераторефракционной хирургии ис‑
следование слезопродукции и состояния глазной поверх‑
ности (ГП) является одним из основных диагностиче‑
ских компонентов подготовки к  операции, полученные 
результаты учитываются в  процессе отбора пациентов 
на тот или иной метод коррекции, а также требуют на‑
значения дифференцированной терапии в зависимости 
от выявленных нарушений [12].

В хирургии катаракты, будь то операция по медицин‑
ским показаниям либо с рефракционной целью, показа‑
тели слезопродукции и состояние слезной пленки чаще 
всего не учитываются в  ходе предоперационного об‑
следования. Вместе с  тем показано, что ССГ напрямую 
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Relevance. Dry eye syndrome is an important medical and social problem due to its high prevalence and impact on visual functions 
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влияет на результаты предоперационной диагностики, 
которая необходима для правильного выбора и коррект‑
ного расчета интраокулярной линзы. При нарушении 
состава прекорнеальной слезной пленки, отеке и воспа‑
лительных изменениях роговичного эпителия меняются 
показатели кератометрии, кератотопографии, что может 
привести не только к  неверному выбору ИОЛ (в част‑
ности, выбор может быть ошибочно остановлен на то‑
рической ИОЛ там, где она не требуется, и  наоборот), 
но и  к  значительной рефракционной ошибке, что под‑
разумевает недовольство пациента результатами и  по‑
вторное хирургическое вмешательство [13].

Согласно заключению рабочей группы по слезной 
пленке и ГП (TFOS DEWS), под ССГ подразумевают муль‑
тифакториальное заболевание ГП, характеризующееся 
нарушением гомеостаза слезной пленки и сопровожда‑
ющееся симптомами, среди которых ее нестабильность 
и гиперосмолярность, воспаление ГП и ее повреждение, 
а  также нейросенсорные нарушения играют этиологи‑
ческую роль [14]. Исходя из данного определения, ССГ 
является неблагоприятным фактором для проведения 
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хирургии, повышая риск дисрегенераторных и воспали‑
тельных осложнений.

Большинство операций экстракции катаракты вы‑
полняется у  пожилых пациентов, т.е. в  группе с  более 
высокой частотой предсуществующего ССГ  [15]. Было 
также показано, что хирургическое вмешательство вы‑
зывает или усугубляет сухость глаз [16–18].

Основные механизмы, лежащие в  основе спрово‑
цированного хирургией ССГ, включают использование 
местных анестетиков, экспозиционное высушивание 
ГП, фототоксический эффект осветителя микроскопа, 
пересечение нервных волокон, обеспечивающих реф‑
лекс слезообразования, нарушение конгруэнтности 
контактирующих поверхностей в  области разреза, ак‑
тивацию выработки свободных радикалов кислорода, 
протеолитических ферментов, провоспалительных ци‑
токинов, простагландинов и  лейкотриенов, поврежде‑
ние бокаловидных клеток конъюнктивы Бехера и нару‑
шение функционирования мейбомиевых желез [19–21]. 
Исследования продемонстрировали, что симптомы ССГ 
усиливаются до 3 месяцев и дольше даже при неослож‑
ненной факоэмульсификации [22].

Как было показано, наличие дооперационного ССГ 
может привести к погрешности в расчете силы имплан‑
тируемой линзы. Если пациент имеет в  анамнезе реф‑
ракционные операции, в т.ч. радиальную кератотомию, 
дистрофию или дегенерацию роговицы, рефракционная 
ошибка может быть более выражена. Получив такой ре‑
зультат, особенно на нестандартных глазах, о состоянии 
слезной пленки катарактальный хирург, как правило, 
не задумывается, поскольку более распространенны‑
ми среди причин рефракционных нарушений после 
фако эмульсификации с  имплантацией ИОЛ являются 
погрешности в  расчетах, особенно у  пациентов с  экс‑
тремальной длиной глаза, ранее перенесенными опера‑
циями на роговице, хирургический фактор и ряд других.

В последние годы рефракционные аспекты у  паци‑
ентов с  различными офтальмохирургическими вме‑
шательствами все чаще рассматриваются в  тесной 
взаимосвязи с  состоянием слезопродукции и  глазной 
поверхности [23–25].

В связи с вышеизложенным целью настоящей рабо‑
ты был анализ эффективности комплексного подхода 
в подготовке пациента к хирургии катаракты с имплан‑
тацией «премиального» хрусталика и полноценного вос‑
становления в послеоперационном периоде.
ПАЦИЕНТ И МЕТОДЫ

В ФЦОМГ «YourMed» обратился пациент Т. 41  года 
со сложным миопическим астигматизмом, рефракцион‑
ной амблиопией, пресбиопией и  начальной катарактой 
с желанием избавиться от необходимости очковой кор‑
рекции. Пациенту было проведено стандартное обследо‑
вание для пациента рефракционного профиля, включая 
комплексную оценку состояния глазной поверхности. 
По результатам выявленных изменений была предложе‑

на комплексная терапия и проведена ФЭК+EDOF ИОЛ 
с  удлиненным волновым фронтом. В  послеоперацион‑
ном периоде на фоне фармакологической схемы, вклю‑
чающей терапию синдрома сухого глаза, было достигну‑
то быстрое и качественное восстановление зрительных 
функций и получение высокого рефракционного резуль‑
тата без дискомфорта для пациента.
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Жалобы на дискомфорт при использовании очков 
для дали и  близи в  связи с  манифестацией возрастной 
декомпенсации аккомодации и  анамнестическими дан‑
ными о врожденном характере заболевания, нерегуляр‑
ном ношении очков с  детства и  невозможности подо‑
брать мягкие контактные линзы в связи с ощущениями 
сухости ориентировали нас, несмотря на молодой воз‑
раст пациента, в  сторону рефракционной замены хру‑
сталика.

Объективно:
Visus OD = 0.04 sph – 10.0 cyl – 4.0 ax 15 = 0.5
OS = 0.04 sph – 9.0 cyl – 4.0 ax 165 = 0.6
Со слов пациента, более высокой остроты зрения 

при предыдущих измерениях не наблюдалось.
Роговично компенсированное ВГД ОU (Corvis)  = 

17 мм рт. ст.
Бинокулярная острота вблизи с  максимальной кор‑

рекцией для дали равнялась 0.4.
Центральная толщина роговицы составила OD  = 

565 мкм, OS = 535 мкм.
Status localis OU: роговица прозрачная, блестящая, 

зеркальная, при окрашивании витальными красителя‑
ми зон эпителиопатии не выявлено. Конъюнктива с лег‑
кими признаками вялой гиперемии. Тест LIPCOF  — 2. 
Визуализируются единичные обтурированные вывод‑
ные протоки мейбомиевых желез, при надавливании 
выделяется густое пастообразное содержимое. Край 
века незначительно утолщен, рост ресниц правильный. 
Передняя камера средней глубины, влага прозрачная, 
радужка с  четким рисунком, пигментная кайма сохра‑
нена. Хрусталик с визуально уплотненным ядром и на‑
чальными спицеобразными помутнениями в кортикаль‑
ных слоях. Стекловидное тело с единичными элементами 
деструкции. Глазное дно без видимой патологии.

Соматически пациент здоров. В анамнезе жизни: за‑
мена аортального клапана в детстве.

При проведении исследования состояния глазной 
поверхности с  помощью фотощелевой лампы с  моду‑
лем для диагностики синдрома сухого глаза (MediWorks, 
Китай) были выявлены признаки испарительной формы 
ССГ легкой (на правом глазу) и средней (на левом гла‑
зу) степени: среднее время разрыва слезной пленки со‑
ставило 9,68 (OD) (рис. 1) и 2,83 (OS) (рис. 4) секунды, 
высота слезного мениска 0,22 мм (OD) (рис. 2) и 0,17 мм 
(OS) (рис. 5), толщина липидного слоя 3‑й степени (OD) 
(рис. 3) и 2‑й степени (OS) (рис. 6), процент нефункци‑
онирующих мейбомиевых желез 35 % (OD) и 44 % (OS).
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Рис. 1. Среднее время разрыва слезной пленки на правом глазу

Fig. 1. The average tear film rupture time in the right eye

Рис. 2. Высота слезного мениска на правом глазу

Fig. 2. The height of the lacrimal meniscus in the right eye

Рис. 3. Толщина липидного слоя на правом глазу

Fig. 3. The thickness of the lipid layer in the right eye

Рис. 4. Среднее время разрыва слезной пленки на левом глазу

Fig. 4. The average tear film rupture time in the left eye

Рис. 5. Высота слезного мениска на левом глазу

Fig. 5. The height of the lacrimal meniscus in the left eye

Рис. 6. Толщина липидного слоя на левом глазу

Fig. 6. The thickness of the lipid layer in the left eye

С учетом клинико‑диагностического алгоритма веде‑
ния пациентов перед выполнением офтальмохирургиче‑
ских вмешательств, применяемого в ФЦОМГ «YourMed», 
перед проведением дальнейших шагов подготовки па‑
циента к  операции было рекомендовано лечение ССГ 
в  виде обучения пациента самомассажу век, купирова‑
ния признаков воспаления как основного звена патоге‑
неза ССГ, в  виде инстилляций раствора дексаметазона 
0,1 % 3 раза в день в течение 2 недель.

В связи с нарушением стабильности слезной пленки 
по типу повышенного испарения и дефицита липидно‑
го слоя пациенту назначена слезозамещающая терапия: 
«Артелак® Ночной» по 1  капле 3–4  раза в  день. Выбор 
увлажняющего средства был обусловлен его комбиниро‑
ванным действием, протезирующим все три слоя слез‑
ной пленки, и отсутствием содержания консерванта. Эта 
связано с особенным составом препарата, включающим 
в себя гиалуроновую кислоту 0,24 %, характеризующуюся 
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высокой гигроскопичностью, глицин, карбомер, обеспе‑
чивающий прочную и длительную адгезию к корнеаль‑
ному эпителию, и среднецепочечные триглицериды, за‑
мещающие истонченный липидный слой.

Спустя две недели после начала терапии и на ее фоне 
пациенту снова было проведено повторное исследо‑
вание состояния глазной поверхности. Состояние OU 
улучшилось: среднее время разрыва слезной пленки со‑
ставляло более 10 сек. (рис. 7), высота слезного мениска 
более 0,2 мм, толщина липидного слоя достигла 4‑й сте‑
пени (рис.  8), процент нефункционирующих мейбоми‑
евых желез уменьшился до 20  %. На фоне полученных 
результатов повторно проведено предоперационное 
диагностическое обследование, позволившее уточнить 
степень аметропии и скорректировать ось астигматизма.

Проведена последовательная неосложненная хи‑
рургия по замене хрусталика на интраокулярную ИОЛ 
с  удлиненным волновым фронтом сначала на левом, 
а через 1 неделю на правом глазу. Выбор ИОЛ был об‑
условлен наличием у пациента амблиопии средней сте‑
пени, что является относительным противопоказанием 
к имплантации мультифокальной ИОЛ в связи с труд‑
ностями нейроадаптации. Расчет ИОЛ проводился 
на микромоновижн: не доминантный глаз рассчиты‑
вали на миопию в ‑0.5 D для улучшения фокусировки 
на близком расстоянии, доминантный  — на эмметро‑
пию. В послеоперационную терапию, помимо антибак‑
териальных препаратов (левофлоксацин 0,5  % 4  раза 
в день в течение 1 недели) и стероидных противовоспа‑
лительных препаратов (дексаметазон 0,1 % по уменьша‑
ющейся схеме, начиная с 4 раз в день и с уменьшением 
каждую неделю), для профилактики воспалительных 
осложнений рекомендовали инстилляции препарата 
«Индоколлир» 4 раза в день в течение 4 недель. Выбор 
данного препарата среди других нестероидных противо‑
воспалительных средств был обусловлен его составом: 
комбинация с циклодекстринами позволяет использо‑
вать индометацин в низкой концентрации (0,1 %), бла‑
годаря этому риск роговичных осложнений минимален 

и  появляется возможность применения длительными 
курсами (до 4 недель и более). Пациент продолжал так‑
же закапывать «Артелак® Ночной» по прежней схеме. 
Для ускорения репаративной регенерации роговицы 
в  зоне хирургического вмешательства пациенту было 
рекомендовано использование «Корнерегеля» на ночь 
в течение 1 месяца. Благодаря наличию в своем составе 
5 % декспантенола, потенцирующего митотическую ак‑
тивность, а также гелевой консистенции, позволяющей 
препарату удерживаться дольше на глазной поверхно‑
сти, чем капельные аналоги, применение данного пре‑
парата показало хорошую эффективность в отношении 
быстрого устранения субъективной симптоматики  — 
ощущения инородного тела в  области операционных 
доступов.

Спустя месяц после билатеральной имплантации 
ИОЛ и продолжения поддерживающей терапии ССГ по‑
лучены следующие результаты (рис. 9–13).

Рис. 7. Среднее время разрыва слезной пленки

Fig. 7. The average tear film rupture time

Рис. 8. Толщина липидного слоя

Fig. 8. The thickness of the lipid layer

Рис. 9. Динамика изменения общего роговичного астигматизма

Fig. 9. Dynamics of changes in general corneal astigmatism
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Объективно:
Visus OD = 0.7 н/к
OS = 0.6 н/к
Роговично компенсированное ВГД ОD/OS (Corvis) = 

19/17 мм рт. ст.
Visus OU вблизи бинокулярно = 0.7.
Status localis OU: роговица прозрачная, блестящая, зер‑

кальная, при окрашивании витальными красителями зон 
эпителиопатии не выявлено. Конъюнктива спокойная. 
Тест LIPCOF — 0. Выводные протоки мейбомиевых желез 
визуализируются хорошо, проходимы. Край века не утол‑
щен, рост ресниц правильный. Передняя камера средней 
глубины, влага прозрачная, радужка с четким рисунком, 
пигментная кайма сохранена. ИОЛ центрирована, в кап‑
сульном мешке. Стекловидное тело с единичными элемен‑
тами деструкции. Глазное дно без видимой патологии.

При проведении исследования состояния глазной 
поверхности с  помощью фотощелевой лампы с  моду‑
лем для диагностики синдрома сухого глаза (MediWorks, 
Китай) состояние глазной поверхности стабильное: сред‑
нее время разрыва слезной пленки составило 9,05 (OD) 

и  8,12 (OS) секунды, высота слезного мениска 0,15  мм 
(OD) и 0,13 мм (OS), толщина липидного слоя 1‑й степени 
(OD) и 1‑й степени (OS), нефункционирующие мейбоми‑
евые железы 4 % (OD) и 5 % (OS).

Пациент не отмечал дискомфортных ощущений 
(сухость глаза, слезотечение), которые присутствова‑
ли до начала терапии перед хирургическим вмешатель‑
ством. Зрение стабильно, отмечается комфортная фоку‑
сировка на разных фокусных расстояниях, отсутствие 
размытия и аберроподобных симптомов. Пациент также 
отметил возможность вернуться к  привычному образу 
жизни достаточно быстро и без затруднений: вождение 
машины, работа за компьютером, использование теле‑
фона без субъективного дискомфорта.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Диагностика ССГ, дифференцирование формы дан‑
ной патологии и  обязательная комплексная терапия 
перед операцией по замене хрусталика играют важную 
роль в катарактальной хирургии. При нарушенном состо‑
янии глазной поверхности диагностика пациента может 

Рис. 10. Субъективная удовлетворенность

Fig. 10. Subjective satisfaction

Рис. 11. Время разрыва слезной пленки

Fig. 11. Tear film rupture time

Рис. 12. Высота стояния слезного мениска

Fig. 12. The height of the lacrimal meniscus

Рис. 13. Толщина липидного слоя

Fig. 13. The thickness of the lipid layer
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дать недостоверные результаты, что приводит к ошибоч‑
ному выбору ИОЛ, а также может повлечь рефракцион‑
ные ошибки, что недопустимо в  премиальной хирургии 
хрусталика.

После назначения терапии ССГ обязательным эта‑
пом подготовки пациента к операции является повтор‑
ное диагностическое обследование на фоне стабильных 
показателей глазной поверхности, что дает возможность 
получить более точные данные для дальнейшего расчета 
ИОЛ.

Послеоперационная схема должна включать в  себя 
поддерживающую терапию ССГ, а  также нестероид‑
ные противовоспалительные препараты с «бережным» 
для корнеального эпителия составом (в нашем случае 
мы применили Индоколлир), что позволяет исключить 

усугубление дооперационных жалоб, а также профилак‑
тировать ухудшение и  нестабильность рефракционных 
результатов в послеоперационном периоде.

Комплексный подход позволяет получать стабиль‑
ные показатели зрительных функций в  более краткие 
сроки после операции, что также способствует более 
легкой нейроадаптации пациента к сложной оптике пре‑
миальных ИОЛ.
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