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Abstract. In recent years, the problem of diagnostics and treatment of secondary dry eye syndrome, 
which occurs after surgical interventions associated with making incisions on the cornea (refractive 
surgery, cataract extraction), has become more relevant for practical ophthalmology. This review 
examines the features of the development and pathogenesis of the secondary dry eye syndrome after 
surgery, which includes a whole range of problems associated with changes in the composition of the 
tear film, damage to the ocular surface, and the development of neurotrophic epitheliopathy. In 
addition, modern algorithms for the treatment and prevention of manifestations of secondary DES in 
these patients are considered. Despite the fact that these changes are transient in nature, in some 
patients, surgical intervention can lead to permanent functional disorders of the ocular surface. 
Therefore, intensive and timely treatment of DES in the early stages after surgery can significantly 
reduce the risks of developing lacrimal dysfunction and neurotrophic epitheliopathy in the long term.  
Keywords: DES, cornea, refractive surgery, cataract extraction, xerosis, epitheliopathy. 

 

Введение. «Синдром сухого глаза представляет собой многофакторное заболевание 
глазной поверхности, характеризующееся снижением гомеостаза слезной пленки и 
сопровождающееся глазными симптомами, этиологическую роль в развитии которых играют 
нестабильность слезной пленки, гиперосмолярность, воспаление и повреждение глазной 
поверхности и нейросенсорные нарушения». [1]. 

По данным Международного офтальмологического конгресса по проблемам диагностики и 
лечения синдрома «сухого глаза» (ССГ), распространенность последнего среди населения планеты 
составляет от 5 до 35% [5, 12]. На территории Казахстана не проводились исследования по 
изучению распространенности данного заболевания. Так как, согласно работам, проведенным в 
Казахстане, не ведется учет пациентов, страдающих данным заболеванием. В связи с этим 
затрудняется эпидемиологический подсчет пациентов с данной нозологией [3, 15, 22, 37]. 

К факторам риска развития данного состояния относят возраст, женский пол, наличие 
патологии щитовидной железы, артрита, аллергических заболеваний, климактерического 
синдрома, прием витаминов, гормональных препаратов, а также антидепрессантов, β-
блокаторов и гистаминоблокаторов, ряд факторов внешней среды: кондиционированный 
воздух, задымленность рабочих помещений, работу за компьютером [1, 4, 5, 9, 10].  

Основной механизм возникновения данного заболевания связан с изменениями в 
стабильности слезной пленки, функция которой заключается в защите передней поверхности 
глазного яблока. Толщина слезной пленки варьируется от 6-12 мкм. Слезная пленка находится 
в конъюнктивальной полости, распределяется по передней поверхности роговицы. Делится на 3 
слоя: муциновый, водянистый и липидный. Каждый из этих слоев различен по функциям и по 
морфологическому составу. Муциновый слой отвечает за придание гидрофильных свойств 
роговице. Водянистый слой исполняет транспортную функцию, отвечает за доставку кислорода 
и удаление ненужных элементов. Липидному слою характерно препятствие испарению 
водянистого слоя. Поэтому нарушения состава слезной пленки, а именно ее сокращение (слезы, 
муцинов, липидов) способствует развитию синдрома сухого глаза. Второй причиной этих 
изменений является экзогенные факторы, которые способствуют истончению слезной пленки 
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при избыточном испарении. Для данного процесса характерно нарушение переднего эпителия 
роговицы. Итогом этого процесса является образование разрывов в прероговичной пленке, 
которые подобны сухим участкам, не имеющим муцинового слоя, поэтому данные дефекты 
являются морфологической основой клинических проявлений ССГ [5, 14, 16]. 

Симптомы, наблюдаемые при синдроме сухого глаза, включают: сухость, раздражение, 
жжение, ощущение инородного тела, тяжесть век, покраснение, рефлекторное слезотечение, 
боль в глазах и усталость. Помимо жалоб пациентов определяются следующие клинические 
проявления: более или менее выраженная гиперемия конъюнктивы, повреждения эпителия 
роговицы, уменьшение слезного мениска у края нижнего века. Вдобавок к этому, часто 
встречаются признаки дисфункции мейбомиевых желез и истончение краев век. Как правило, 
данная дисфункция сопровождается воспалением – блефаритом или закупоркой протоков с 
отделяемым [6, 12]. В тяжелых случаях образуется рубцевание конъюнктивы либо поражения 
со стороны роговицы. Осложнения протекают в форме ксеротической язвы, рубцового ксероза 
конъюнктивы и в виде паренхиматозного ксероза роговицы [7, 19, 24]. 

В послеоперационном периоде неприятные ощущения в глазу — это одна из самых 
больших проблем в офтальмологии в настоящее время. Чтобы хорошо видеть, наша слезная 
пленка должна быть стабильной. Все три компонента слезной пленки - водный, слезный и 
липидный — должны находиться во взаимодействии между собой. Если слезная пленка 
нарушена, это значит, что пациент не может хорошо видеть. Слезная пленка — первая ступень 
на пути к полноценному зрению [9, 25]. 

Результаты исследования. Офтальмохирургия зачастую индуцирует появление 
признаков синдрома «сухого глаза» в раннем послеоперационном периоде. В большей степени 
развитие данного состояния характерно для эксимерлазерной коррекции зрения, однако в 
последние годы было замечено, что хирургическое лечение катаракты также способно 
приводить к нарушению стабильности слезной пленки [15, 44]. 

В последнее десятилетие в связи с широким распространением лазерной 
офтальмохирургии увеличивается частота встречаемости ССГ, развившегося вследствие 
перенесенных оперативных вмешательств на роговице. Доказано, что после эксимерлазерной 
коррекции зрения ССГ выявляется у более чем 50% пациентов, что связано со снижением 
чувствительности роговицы, изменением её формы и появлением послеоперационной 
нейротрофической эпителиопатии [16, 56, 60].  

Отмечено, что у многих пациентов после LASIK развивались транзиторные симптомы 
«сухого глаза» иногда с затуманиванием зрения, эпителиальными эрозиями на роговичном лоскуте 
при относительно нормальной слезопродукции [8,17]. При этом почти во всех случаях в течение 6 
месяцев данные проблемы исчезали. В связи с этим для описания данного феномена был 
предложен термин «нейротрофическая эпителиопатия», который подразумевает, что эти 
временные изменения глазной поверхности вторичны по отношению к потере трофического 
влияния на эпителий роговицы, обусловленного пересечением ее нервных окончаний [18]. 

В настоящее время нейротрофическая эпителиопатия — это хорошо известное состояние, 
которое ассоциируется с жалобами на типичные симптомы «сухого глаза» и флюктуацией зрения 
[19, 57]. Похоже, что большинство пациентов после LASIK, даже без предшествующей слезной 
дисфункции, в раннем послеоперационном периоде страдают от нейротрофической эпителиопатии. 

Проявления вторичного ССГ после кераторефракционных операций включают в себя не 
только нейротрофическую эпителиопатию. Они выявляются на протяжении всей глазной 
поверхности, включая конъюнктиву, поскольку блефаростат и вакуумное кольцо микрокератома 
или фемтосекундного лазера во время операции оказывают повреждающее воздействие на эти 
структуры, нарушая тем самым нормальные физиологические процессы в них [20, 22].  

Во время проведения эксимерлазерных вмешательств происходит потеря бокаловидных 
клеток конъюнктивы [20, 27, 39], плотность которых снижается сразу после операции. В 
результате уменьшается продукция муцина, что в свою очередь приводит к нарушению 
стабильности слезной пленки. Наиболее выражены эти изменения у пациентов с симптомами 
хронического ССГ [21]. При этом может потребоваться не менее 6 месяцев для восстановления 
плотности бокаловидных клеток до уровня дооперационных значений.  

Пересечение нервов роговицы с помощью микрокератома или фемтосекундного лазера 
с последующей абляцией чувствительных нервов роговицы обычно приводит к гипостезии 
роговицы непосредственно после операции, что обусловливает прямое и косвенное воздействие 
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на поверхность глаз. Это повреждение волокон играет важную роль в раннем развитии LASIK 
индуцированной эпителиопатии и слезной дисфункции [18, 35].  

В ходе многочисленных исследований выяснилось, что чувствительность роговицы 
постепенно восстанавливается, достигая дооперационных или «нормальных» значений через 6-
12 месяцев, если измерять с помощью эстезиометра Cochet-Bonnet [17, 18, 28], и через 2 года, 
если измерять с помощью воздушного эстезиометра [19]. Однако, некоторые авторы считают, 
что чувствительность роговицы не восстанавливается до дооперационных или «нормальных» 
значений не только через 6 месяцев [20, 37, 48], но и через гораздо больший промежуток 
времени после операции [21, 46].  

Конфокальная микроскопия после LASIK подтверждает, что плотность нервных 
окончаний роговицы уменьшается в раннем послеоперационном периоде и увеличивается со 
временем, хотя и медленнее, чем восстанавливается чувствительность роговицы [16, 29]. В ходе 
исследования обнаружено, что плотность суббазальных нервных волокон была близка к нулю в 
течение 6 месяцев после LASIK. Тек же выявлено, что через 1 год после операции количество 
суббазальных и стромальных нервов в роговичном лоскуте было наполовину меньше, чем до 
операции [21, 34, 37, 40]. При том что чувствительность роговицы после эксимерлазерной 
операции возвращается к «нормальным» значениям в период от 6 месяцев до 2 лет (в зависимости 
от метода измерения), плотность суббазальных нервов не возвращается к дооперационным 
значениям через 2 года, 3 года и даже через 5 лет [18], по данным конфокальной микроскопии.  

Разумеется, что описанные выше повреждения глазной поверхности и денервация 
суббазальных и стромальных слоев роговицы не могут не приводить к изменению состава и 
стабильности слезной пленки [28].  

Время клиренса флюоресцеина из слезы после эксимерлазерной коррекции зрения 
увеличивается, что, вероятнее всего, обусловлено уменьшением частоты морганий [29, 42]. 
Отмечено, что частота морганий у пациентов после LASIK снижается более чем на 40% и 
статистически значимая разница между средними значениями до и после операции сохраняется 
в течение 1 года [30].  

После LASIK время разрыва слезной пленки уменьшается [31, 37], а результаты теста 
Ширмера варьируют от отсутствия изменений до выраженных изменений [32, 52, 59]. При этом 
уменьшение базальной секреции, слезопродукции и времени разрыва слезной пленки могут 
сохраняться в течение месяцев, а иногда и дольше [33]. Помимо вышеизложенного, на протяжении 
более 6 месяцев у пациентов после LASIK и фоторефрактивной кератэктомии (ФРК) [18, 24, 45] 
выявляется гиперосмолярность слезы, однако подобных исследований крайне мало. 

Помимо лазерной хирургии выявление признаков ССГ описано, в том числе, после 
экстракции катаракты. К примеру, было обнаружено резкое снижение времени разрыва слезной 
пленки в раннем послеоперационном периоде, а также появление поверхностного точечного 
кератита и дефектов эпителия роговицы в первые сутки после операции [8, 11]. Эти изменения 
снижают качество жизни пациента в послеоперационном периоде, вызывая жалобы на сухость, 
ощущение инородного тела в глазу, слезотечение и затуманивание зрения в течение дня. [15].   

Факоэмульсификация (ФЭ) считается более безопасным методом оперативного лечения 
катаракты, особенно в группе больных с уже имеющимися проявлениями ССГ [13, 27]. Но, 
пациенты с тяжелыми формами ССГ, развившимися на фоне системных заболеваний 
соединительной ткани, заслуживают особого внимания и, в случае необходимости 
оперативного лечения, требуют дополнительной подготовки на догоспитальном этапе, а также 
тщательного наблюдения в послеоперационном периоде, поскольку у данной категории 
больных имеется риск повышения частоты осложнений. [22, 34, 40].  

Оперативное лечение катаракты методом факоэмульсификации было предложено Ч. Д. 
Келманом в 1967 году. С тех пор методика постоянно совершенствовалась, и на сегодняшний 
день длина операционного разреза роговицы составляет менее двух миллиметров. Это 
позволяет не только снизить степень индуцированного астигматизма, но и снизить пагубное 
воздействие на роговицу. Тем не менее, данный вид хирургического лечения все же оказывает 
ряд неблагоприятных влияний на различные слои роговицы. Так, рядом авторов описано 
уменьшение числа эндотелиальных клеток (до 16% от исходного уровня) у больных, 
перенесших факоэмульсификацию [16, 37]. Помимо прочего, отмечено снижение 
чувствительности роговицы в послеоперационном периоде, что существенно замедляет 
регенеративные процессы и снижает частоту мигательных движений, способствуя развитию 
синдрома «сухого глаза» или усугубляя его течение [23, 24, 54, 60].  
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По некоторым данным чувствительность роговицы после ФЭК восстанавливается более 
трех месяцев, тогда как время разрыва слезной пленки возвращается к норме в срок от одного до 
шести месяцев [23, 24, 52, 55]. При этом, обнаружена зависимость между ухудшением основных 
показателей ССГ и временем воздействия освещения операционного микроскопа, но корреляции 
с мощностью ультразвука и длительностью факоэмульсификации не выявлено [25, 29, 51, 53].  

Положение усугубляется тем, что в послеоперационном периоде пациент обязан 
получать антибактериальную и противовоспалительную терапию, которая имеет отрицательное 
воздействие на слезную пленку. Этот эффект обусловлен как собственной цитотоксичностью 
антибактериальных препаратов, так и влиянием консервантов, входящих в их состав и 
разрушающих липидный компонент слезной пленки при частых инстилляциях. При этом, 
некоторые виды консервантов (например, бензалкония хлорид и хлорбутанол) способны 
оказывать цитотоксический эффект в отношении эпителиальных клеток конъюнктивы и 
роговицы, вызывая дополнительное раздражение, усиливая воспалительную реакцию и 
замедляя процессы регенерации. Описаны случаи развития сквамозной метаплазии 
поверхностного эпителия конъюнктивы, выявленной с помощью импрессионной цитологии у 
больных, перенесших факоэмульсификацию. Авторы связывают её с излишне «агрессивной» 
пред- и интраоперационной медикаментозной терапией [15, 21, 49, 50].  

Однако, консерванты имеют так же и положительное воздействие, усиливая 
антибактериальный эффект глазных капель, что имеет особое значение в раннем 
послеоперационном периоде. Поэтому в последние годы фармакологические компании 
предлагают консерванты, которые могут сохранять свою эффективность при меньшей 
цитотоксичности. Доказано, что добавление к терапии лубрикантов снижает токсический эффект 
консервантов в отношении эпителиоцитов и ускоряет процессы регенерации. По этой причине в 
нашей стране и в мире все чаще рекомендуется включать препараты «искусственной слезы» в 
схему послеоперационного ведения пациентов, перенесших факоэмульсификацию [27]. 

Целью лечения вторичного ССГ является восстановление гомеостаза глазной 
поверхности, устранение симптомов ССГ и в конечном счете — повышение качества жизни 
пациентов [18, 47, 48, 50].  

Подход к лечению вторичного ССГ должен быть индивидуальным и основываться на 
трех основных моментах. Во-первых — это наличие факторов риска развития ССГ после 
кераторефракционной операции, к которым относятся: наличие ССГ до операции; длительное 
ношение контактных линз до операции; высокая степень аметропии; прием медицинских 
препаратов, приводящих к развитию ССГ; исходное заболевание, включающее ССГ. Во-
вторых, необходимо учитывать наличие соответствующих жалоб, таких как резь и сухость, 
дискомфорт, усталость и покраснение глаз, изредка слезотечение. И в-третьих, следует 
учитывать признаки эпителиопатии, которые видны при биомикроскопии [28, 30, 43, 45, 46].  

Кроме того, при выборе оптимального лечения вторичного ССГ следует отдавать 
предпочтение препаратам без консервантов, особенно если в этом качестве используется 
бензалкония хлорид, поскольку многими исследованиями было подтверждено раздражающее 
действие этого препарата на роговицу [29, 35, 36, 43], тогда как хирургическая травма как таковая 
приводит к повреждению глазной поверхности. Следовательно, ответ на слезозаместительную 
терапию может быть прямо противоположным, и вместо облегчения симптомов ССГ пациент 
может почувствовать еще больший дискомфорт сразу после применения капель.  

В лечении вторичного ССГ следует принимать во внимание так же и временной фактор, 
поскольку основные процессы восстановления состава слезной пленки, состояния глазной 
поверхности и реиннервации роговицы завершаются в период от 6 до 12 месяцев после 
кераторефракционной операции [29, 40, 52, 59].  

В раннем послеоперационном периоде часто пациенты предъявляют жалобы на 
выраженную сухость глаз, особенно утром, наблюдаются признаки эпителиопатии и 
«плавающего зрения», и, как правило, в таких случаях в анамнезе имеются факторы риска 
развития ССГ. При подобной клинической картине лечение должно быть интенсивным и 
комплексным. Обычно в качестве медикаментов первого выбора для лечения проявлений ССГ 
используют препараты искусственной слезы, так называемые слезозаменители, и в случае 
необходимости к ним добавляют препараты других групп, чаще всего это кератопротекторы 
[44, 47, 48] или препараты на гелевой основе для обеспечения пролонгированного увлажнения, 
в том числе и в ночное время [33, 44, 58]. 



International Trends in Science and Technology 

 

58 January 2021                                                                                                                RS Global 

 

Вместе с тем в поздний послеоперационный период, когда клиническая картина 
вторичного ССГ не столь выражена или практически отсутствует, в качестве профилактики 
слезозаменители на основе гиалуроновой кислоты проявляют свою эффективность. При этом 
преимуществом обладают препараты с наибольшей молекулярной массой, что позволяет им 
более длительно удерживаться на глазной поверхности. Кроме того, высокая молекулярная 
масса обеспечивает выраженные тиксотропные свойства, благодаря которым подобные 
лекарственные средства хорошо переносятся пациентами [31, 32, 51, 52, 55]. 

Выводы. Таким образом, вторичный ССГ после кераторефракционных вмешательств 
включает в себя целый комплекс проблем, связанных с изменением состава слезной пленки, 
повреждением глазной поверхности и развитием нейротрофической эпителиопатии. Несмотря 
на то, что эти явления имеют преходящее течение, у некоторых пациентов эксимерлазерная 
хирургия может привести к стойким функциональным нарушениям глазной поверхности. 
Поэтому интенсивное и своевременное лечение ССГ в ранние сроки после операции может 
значительно снизить риски развития слезной дисфункции и нейротрофической эпителиопатии в 
долгосрочном периоде. [18, 34, 36, 42]. 

В свою очередь, в послеоперационном периоде у больных, перенесших 
факоэмульсификацию, существенно возрастает частота выявления признаков ССГ, следствием 
которого является плохая переносимость послеоперационной противовоспалительной и 
антибактериальной терапии, затуманивание зрения и снижение качества жизни. Эти изменения 
больше выражены у пациентов с уже имеющимся ССГ, а также больных, страдающих сахарным 
диабетом [9, 50, 57], и пациентов с глаукомой, длительно получающих гипотензивную терапию. В 
связи с этим своевременная диагностика и адекватное лечение данного состояния являются важной 
задачей послеоперационного ведения этой категории больных. [12]. 

С целью повышения эффективности лечения ССГ целесообразно: уведомлять пациента 
о возможности появления у него признаков ССГ в послеоперационном периоде; выявлять 
группы риска и обеспечить своевременное лечение ССГ, в т. ч. на догоспитальном этапе; 
назначать лубриканты длительного действия, содержащие менее токсичные консерванты, в 
послеоперационном периоде на длительный срок. [22, 34, 37, 42]. 
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