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СИНДРОМ СУХОГО ГЛАЗА: 
ПРОБЛЕМЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ

Синдром сухого глаза (ССГ) имеет широкое распространение среди всего населения мира. За последние годы опубликовано 
большое количество исследовательских работ, в которых рассматриваются причины, способы диагностики и лечения данной 
проблемы. Изучены факторы, с которыми человек сталкивается непосредственно в повседневной жизни и в ходе своей про-
фессиональной деятельности. На сегодняшний день доказано влияние зрительной нагрузки, количества экранного времени, 
работы с цифровыми и бумажными носителями, прием определенных групп лекарственных препаратов, пол и возраст. 
Установлено, что с каждым годом доля офтальмологических пациентов, которым впервые выставляется диагноз синдрома 
сухого глаза, увеличивается.
Существенным недостатком является то, что в настоящее время выявление ССГ осуществляется на поздних стадиях. Происходит 
такое по ряду причин: пациенты замечают симптомы ССГ на поздних стадиях, и, соответственно, обращаются за специализи-
рованной помощью при запущенном состоянии; врачи-офтальмологи зачастую расценивают признаки ССГ как симптом дру-
гого заболевания, а не самостоятельное заболевание и, следовательно, не проводят диагностические и лечебные мероприятия. 
Также в современных исследовательских работах не акцентирована важность индивидуального подхода к отдельным клини-
ческим случаям. Важность изучения данной проблемы очевидна, так как необходимо учитывать имеющиеся факторы риска 
как возможную причину возникшего ССГ, которые воздействуют на конкретного пациента, для подбора эффективной терапев-
тической тактики.
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DRY EYE SYNDROME: PROBLEMS OF DIAGNOSIS AND TREATMENT

Dry eye syndrome (DES) is widespread throughout the world’s population. In recent years, a large number of research papers have 
been devoted to the causes, methods of diagnosis and treatment of this problem. The factors that a person directly encounters in 
everyday life and in the course of his professional activities have been studied. To date, the influence of visual stress, the amount of 
screen time, working with digital and paper media, taking certain groups of medications, gender and age has been proven. It has been 
established that every year the proportion of ophthalmological patients who are diagnosed with dry eye syndrome for the first time is 
increasing. A significant disadvantage is that currently the detection of dry eye syndrome is carried out at late stages. This happens for 
a number of reasons: patients notice symptoms of dry eye syndrome in the later stages, and, accordingly, seek specialized help in 
advanced conditions; Ophthalmologists often regard the signs of dry eye syndrome as a symptom of another disease, and not an 
independent disease, and, therefore, do not carry out diagnostic and therapeutic measures. Also, modern research works do not 
emphasize the importance of an individual approach to individual clinical cases. The importance of studying this problem from this 
aspect is obvious, since it is necessary to take into account existing risk factors as a possible cause of dry eye syndrome, which affect 
a particular patient in order to select effective therapeutic tactics
Key words: dry eye syndrome; hyperosmolarity of the tear film; meibomian gland dysfunction; visual stress; Norn test; Schirmer test; 
impression cytology; tear replacement therapy; occlusion of the lacrimal system
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Интерес к исследованию синдрома сухого глаза 
(ССГ) среди ученых возник давно. Начало из-

учения связано с прочтением доклада немецкого оф-
тальмолога Теодора Лебера на XIV конгрессе 

Немецкого общества офтальмологов в 1882 году. 
С тех пор мировое сообщество врачей-офтальмоло-
гов активно изучало данное состояние. Со временем 
представления и знания о патологии менялись, рас-
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ширялись и раскрывались с новых сторон, увеличи-
вались знания об этиологии и патогенетических ме-
ханизмах заболевания [1].

Многие годы синдром сухого глаза считался про-
явлением других заболеваний органа зрения. В 
2007 году комитет Международного семинара по 
синдрому сухого глаза признал данное состояние от-
дельной нозологией. При этом было сформулирова-
но новое определение: «Болезнь сухого глаза – мно-
гофакторное заболевание, заключающееся в пораже-
нии слезного аппарата и поверхности глаза, сопро-
вождающееся дискомфортом, визуальными наруше-
ниями и нестабильностью слезной пленки с потен-
циальным повреждением поверхности глаза, повы-
шенной осмолярностью слезной пленки и воспали-
тельными проявлениями на поверхности глаза» [2].

На Втором Международном семинаре общества 
по проблемам синдрома сухого глаза в 2017 году 
опубликовали новый доклад, в котором мировые 
эксперты расширили определение ССГ: «Болезнь 
сухого глаза – мультифакторное заболевание глаз-
ной поверхности, характеризующееся нарушением 
гомеостаза слезной пленки и сопровождающееся оф-
тальмологическими симптомами, в развитии кото-
рых этиологическую роль играют нарушение ста-
бильности, гиперосмолярность слезной пленки, по-
вреждение и воспаление глазной поверхности, а так-
же нейросенсорные изменения» [3].

Синдром сухого глаза – полиэтиологичесчкое за-
болевание. Доказано существенное влияние на раз-
витие данного состояния таких факторов, как воз-
раст и пол, ношение контактных линз, экономиче-
ское развитие страны, прием лекарственных препа-
ратов (бета-блокаторы, оральные контрацептивы, 
заместительная гормональная терапия), оператив-
ные вмешательства на органе зрения, вредные при-
вычки, наличие сопутствующих соматических забо-
леваний, семейный анамнез, образ жизни и профес-
сиональные условия [4-6].

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ

Согласно последним официальным международ-
ным эпидемиологическим исследованиям, синдром 
сухого глаза имеют 5-50 % населения мира, а в не-
которых регионах показатель достигает 75 %. 
Полученные данные позволяют отнести данное за-
болевание в категорию одних из наиболее встреча-
емых глазных патологий [4]. Также имеет значение 
этническая принадлежность. Наибольшее распро-
странение выявлено в азиатских странах, что позво-
лило экспертам отнести данную национальность к 
факторам риска [4, 6]. В молодом возрасте разни-
ца между заболеваемостью мужчин и женщин не 
имеет существенной разницы, но после 55 лет вы-
явление ССГ среди лиц женского пола существенно 
возрастает [7-9].

В Российской Федерации синдром сухого глаза 
также имеет широкое распространение. У 30-40 % 
больных офтальмологического профиля отмечены 
признаки, присущие ССГ. Около 12 % из них нахо-

дятся в возрастном диапазоне до 40 лет, а 67 % – 
старше 50 лет [10]. В исследовании Чупровой А.Д. 
и соавт. [11] с помощью анкетирования и диагно-
стического обследования было установлено, что сре-
ди лиц детского и школьного возраста распростра-
ненность составила 50 % среди офтальмологически 
здоровых и 94 % в категории пользующихся кон-
тактными линзами. В молодом же возрасте, соглас-
но работе Ефимовой Е.Л. и соавт. [12], в которой 
проводилось обследование лиц 17-34 лет, встречае-
мость признаков ксероза составила до 76,9 %. 
Согласно исследованию Шершневой К.С. [13], по-
священному распространенности глазных болезней 
у лиц пожилого возраста, симптомы ССГ были уста-
новлены у 60 % опрошенных, среди которых у 40 % 
обнаружено снижение слезопродукции.

Профессиональные факторы риска с каждым го-
дом выходят на первый план. Большое количество 
исследований отечественных специалистов посвяще-
но зависимости количества часов, проведенных за 
электронными устройствами, и степени выраженно-
сти ССГ. Так, среди офисных работников предпри-
ятий г. Саратов, имеющих восьмичасовой рабочий 
день, распространение синдрома сухого глаза соста-
вило до 95 %. Среди студентов Саратовского госу-
дарственного медицинского университета данный 
показатель составил 40,6 % [14]. Другое исследова-
ние, посвященное выявлению ССГ среди студентов 
Гомельского государственного медицинского уни-
верситета, получило похожий результат [15]. На 
степень выраженности ССГ влияет количество 
экранного времени у обследуемых лиц. Так, 
Захарова М.А. Оганезова Ж.Г. [16] выявили, что 
работа за гаджетами более трех часов в день приво-
дит к развитию ксероза у 64-90 % пользователей.

Среди работников слесарных видов профессий 
г. Волгограда [17] отмечено снижение слезопродук-
ции и стабильности слезной пленки. ССГ превали-
ровал в сравнении с другими глазными патология-
ми и был выявлен у 94,1 % обследуемых. Частота 
распространения отдельных степеней ССГ зависела 
от стажа работы.

ЭТИЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ

В основе патогенеза синдрома сухого глаза ле-
жат сложные механизмы, специфичные только для 
нарушения стойкости слезной пленки [18]. В зави-
симости от основных механизмов возникновения 
ксероза, принято делить ССГ на два типа: первый 
тип сопровождается снижением слезопродукции; 
второй тип – повышением испаряемости слезной 
пленки. Также выделяют смешанную форму, кото-
рая включает в себя как снижение слезопродукции, 
так и повышение испаряемости слезной пленки [19].

При развитии синдрома сухого глаза первого 
типа особое значение имеют причины, вызывающие 
функциональную недостаточность слезных желез и, 
как следствие, истончение слезной пленки из-за 
уменьшения водной составляющей слезы. К таким 
факторам относят возрастные атрофические измене-
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ния, сопровождающиеся снижением железистых 
ацинусов, период менопаузы у женщин (возрастное 
уменьшение уровня андрогена), системные аутоим-
мунные заболевания, нейросенсорные дисфункции 
[7, 20, 21]. При этом на слезной пленке могут по-
являться участки, полностью лишенные водного 
слоя. В дальнейшем при таком развитии терапия не-
эффективна, так как оставшиеся на слезной пленке 
липидный и муциновый слои обладают гидрофобно-
стью [10].

В основе синдрома сухого глаза второго типа ле-
жат влияние соматических заболеваний, патологий 
зрительного аппарата, образ жизни, качество окру-
жающей среды. Данные факторы провоцируют сни-
жение числа морганий, лагофтальм, выворот век, 
повреждения и дисфункцию желез, отвечающих за 
формирование липидного и муцинового слоя слез-
ной пленки (мейбомиевы железы, железы Молля и 
Цейса, железы Манца, крипты Генле, клетки 
Бехера). Ключевую роль в патогенезе данного типа 
отводят дефициту липидного слоя, возникающего в 
результате обтурации протоков, морфологического 
строения мейбомиевых желез и изменений реоген-
ных свойств секрета мейбума [22, 23].

В своей практической деятельности специалисты 
в подавляющем большинстве случаев сталкиваются 
с пациентами со смешанной формой синдрома су-
хого глаза. Каждое из представленных двух зве-
ньев патогенеза провоцирует возникновение второ-
го, взаимно усиливая действие друг друга и усугу-
бляя течение заболевания. Снижение слезопродук-
ции провоцирует кератизацию выводных протоков 
других желез, и, как следствие, усиленное испаре-
ние слезной пленки. Также уменьшение ацинусов 
сопровождается снижением продукции секрета же-
лез и уменьшением водного и липидного слоя, что 
провоцирует дестабилизацию слезной пленки 
[10, 21, 24].

По тяжести течения и морфологического измене-
ния слезной пленки различают четыре степени тече-
ния патологического процесса. При первой степени 
отмечают легкое течение заболевания: микропо-
вреждение поверхности слезной пленки и компенса-
торное повышение слезопродукции, которое замет-
но увеличивается при контакте с неблагоприятным 
фактором внешней среды. При второй (средней) 
степени – сохранение микроповреждений, но замет-
ное снижение слезопродукции. При третьей (тяже-
лой) степени возникают заметные изменения: нит-
чатый кератит и/или рецидивирующие эрозии ро-
говицы. Четвертая (особо тяжелая) форма ксероза 
сопровождается развитием язвы роговицы с после-
дующей перфорацией и/или рубцующим пемфиго-
идом [24, 25].

В результате снижения продукции слезы и/или 
повышения испарения слезной пленки возникает ги-
перосмолярность. В здоровом глазу показатель ос-
молярности слезной пленки равен 302 ± 8 мосм/л, 
при ССГ легкой и средней степени – 315 ± 
10 мосм/л, при тяжелой – 336 ± 22 мосм/л [21, 
25]. В результате этого возникает каскад воспали-

тельных процессов. Гиперосмолярность слезы инду-
цирует аномальную дифференцировку и апоптоз 
эпителиальных клеток роговицы и конъюнктивы с 
последующим явлением десквамации. Под воздей-
ствием гиперосмолярности слезной жидкости и при 
участии митоген-активируемой киназы и транскрип-
ционного фактора эпителиоциты глазной поверхно-
сти начинаются синтез и секреция ряда провоспали-
тельных цитокинов – интерлейкинов (IL-1, IL-6, 
IL-8, IL-17), фактора некроза опухолей (TNF-α) и 
матриксных металлопротеиназ (MMP-1, MMP-3, 
MMP-9, MMP-13). MMP-9, взаимодействуя с Jun-
N-концевой киназой, нарушаются межклеточные со-
единения эпителиоцитов и, как следствие, целост-
ность эпителиального барьера глазной поверхности 
[26]. Провоспалительные цитокины, воздействуя на 
муцин гликокаликса бокаловидных клеток конъюн-
ктивы, также повреждают эпителий. В совокупно-
сти это обуславливает появление нестабильности 
слезной пленки и ведет в последующем к увеличе-
нию гиперосмолярности слезы. Компенсаторно воз-
никает реакция в виде увеличения частоты мигания 
и повышения слезопродукции, направленная на сни-
жение осмолярности слезы и стабилизацию слезной 
пленки. Возникает явление «порочного круга»: ги-
перосмолярность индуцирует воспалительный про-
цесс, а воспалительный процесс активизирует уси-
ленный апоптоз бокаловидных клеток, что снижает 
продукцию компонентов слезной пленки, увеличи-
вая осмолярность [21, 25, 27, 28]. В ходе дальней-
ших исследований было достоверно установлено 
увеличение в два раза концентрации провоспали-
тельных цитокинов IL-6, IL-8 и снижение противо-
воспалительных цитокинов (T-хелперы-1) в слезной 
пленке при развитии ССГ [29, 30].

Немаловажную роль в патогенезе ССГ играет 
дисфункция мейбомиевых желез, как основная при-
чина дефицита липидного слоя слезной пленки. На 
эпителиальные железистые клетки влияют гумо-
ральная регуляция (андрогены, эстрогены, проге-
стерон, инсулин, глюкокортикостероиды, гипофи-
зарные гормоны), уровень глюкозы крови, 13-цис-ре-
тиноевая кислота, омега-3 жирные кислоты, прием 
антибиотиков, бета-блокаторов, местные инфекци-
онные воспалительные заболевания [7, 31, 32, 33].

Большое значение имеет относительно редкое 
мигание, свойственное людям, работающим за мо-
нитором, микроскопом, находящихся регулярно за 
рулем транспортного средства [34].

Изучена антиоксидантная функция слезной 
пленки. Содержание таких ферментов как катала-
за, супероксиддисмутаза, глутатионпероксидаза на 
поверхности глаза препятствует губительному дей-
ствию свободных радикалов. При ССГ повышается 
содержание маркеров окислительного стресса, таких 
как 8-оксо-7,8-дигидро-20-дезоксигуанозин и 8-ок-
со-20-дезоксигуанозин, 4-гидрокси-2-ноненаль и гек-
саноил-лизин, тиоредоксин и метилглиоксаль. В та-
ком случае активные формы кислорода активизиру-
ют генно-индуцированный апоптоз клеток посред-
ством разрушения липидных и белковых структур 
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клеточных мембран и повреждения нуклеиновых 
кислот [35, 36].

ДИГАНОСТИКА

Диагностика синдрома сухого глаза начинается 
со сбора анамнестических данных, касающихся об-
щего статуса, перенесенных заболеваний, травм, 
операций, получаемого лечения, профессиональной 
деятельности больного. Затем специалист, как пра-
вило, приступает к биомикроскопии глаз. При пер-
вой степени наблюдается замедление «разлипания» 
бульбарной и тарзальной частей конъюнктивы. 
Начиная со второй степени ССГ, объективным при-
знаком является уменьшение или полное отсутствие 
у краев век слезных менисков. Их место обычно за-
полняет отекшая и «потускневшая» конъюнктива, 
«наползающая» на свободный край века. Реже мож-
но увидеть включения в слезной пленке, чаще они 
представлены мельчайшими «глыбками» слизи, 
остатками отделившихся эпителиальных нитей, воз-
душными пузырьками и другими микрочастицами. 
При осмотре следует использовать красители: флюо-
ресцеин натрия (окрашивает в зеленый цвет поверх-
ностные дефекты эпителия роговицы), бенгальский 
розовый и лиссаминовый зеленый. Осматривая па-
циента, необходимо помнить, что синдром сухого 
глаза может маскироваться симптомами других 
глазных заболеваний.

Функциональное обследование показано при не-
ясной этиологии изменений [37]. Существует мно-
жество проб, но наиболее чаще используют опреде-
ление стабильности слезной пленки по Норну 
(1969), измерение суммарной слезопродукции по 
Ширмеру (1903), определение основной секреции 
слезы по Джонсу (1961) [38].

В норме, при использовании метода Норна, пер-
вый разрыв в подкрашенной слезной пленке на от-
крытом глазу не должен возникнуть быстрее чем че-
рез 10 секунд после последнего мигания. При мето-
де Ширмера тонкую полоску (длиной 35 мм и ши-
риной 5 мм) фильтровальной бумаги помещают од-
ним концом за нижнее веко исследуемого глаза и 
через 5 мин оценивают длину смоченной слезой ча-
сти полоски. В норме смачивается не менее 15 мм 
тестовой полоски, а по Джонесу (после предвари-
тельной анестезии конъюнктивы) – 10 мм полоски 
за 5 минут [39].

Также используется метод импрессионной цито-
логии. Суть метода заключается в исследовании от-
печатка эпителия конъюнктивы, полученного с по-
мощью маллипорового фильтра. При ССГ в отпе-
чатке отсутствуют бокаловидные клетки или значи-
тельно уменьшено их количество. Также выявляют-
ся гиперкератоциты, которые свидетельствуют об 
активном процессе клеточной гибели [40].

С помощью таископии возможна визуализация 
липидного слоя слезной пленки. Метод основан на 
фоторегистрации цветового феномена интерферен-
ции, возникающей в результате отражения лучей от 
двух поверхностей с различным коэффициентом 

преломления. Цвет интерференционной картины за-
висит от длины волны луча света, который прохо-
дит через липидный слой и отражается от его вну-
тренней поверхности. Толщина определяется цветом 
интерференции в каждой точке исследуемой зоны. 
Номограмму Мишеля-Леви используют для опреде-
ления липидного слоя [41, 42].

ЛЕЧЕНИЕ

Лечение пациентов с ССГ представляет собой 
сложную задачу, цели которой направлены на вос-
полнение слезной жидкости, стабилизацию слезной 
пленки и купирование сопутствующих ксерозу из-
менений глаз [34].

Увлажняющие свойства глазных капель зависят 
от степени вязкости. Чем выше вязкость, тем боль-
ше длительность контакта препарата с поверхностью 
глаза, стабилизация слезной пленки и увлажнение. 
Существуют три типа вязкости препаратов замени-
телей «искусственной слезы»: низкой вязкости, 
средней вязкости и высокой вязкости (гели) [43].

Препараты низкой вязкости наиболее эффектив-
ны при легких и тяжелых формах ксероза, гели – 
при средней тяжести заболевания. В пределах ка-
ждой группы выбор конкретного препарата осу-
ществляют, ориентируясь на токсичность входяще-
го в его состав консерванта и на индивидуальную 
переносимость «искусственной слезы» [34, 44].

В настоящее время на российском рынке имеют-
ся пять основных групп слезозаменителей, каждая 
из которых имеет область приложения. К первой 
группе препаратов относят физиологический рас-
твор. Данная группа используется только для вос-
полнения водного слоя слезной пленки. Вытекающий 
очевидный недостаток физиологического раствора – 
узкая область приложения и короткое время кон-
такта с глазной поверхностью. Назначается в виде 
инстилляций, прежде всего, при изолированном 
снижении слезопродукции. К следующей группе от-
носят искусственные полимеры, которые содержат 
молекулы поливинилового спирта, повидона, карбо-
мер, гидроксипропиг-гуара, и естественные полиме-
ры, содержащие производные метилцеллюлозы. 
Областью приложения данной группы также явля-
ется водный слой слезной пленки. Преимуществами, 
по сравнению с физиологическим раствором, явля-
ются более длительный контакт со слезной пленкой 
за счет повышенной вязкости, стимуляция метабо-
лической активности слезной пленки и, исходя из 
этого, расширенная область воздействия [44, 45].

Третьим поколением слезозаменителей являются 
препараты с гиалуроновой кислотой, которые содер-
жат мукополисахариды. Область воздействия – во-
дный и муциновый слой слезной пленки. За счет 
мукоадгезивного действия препараты гиалуроновой 
кислоты отличаются продолжительным периодом 
контакта с поверхностью глаза за счет образования 
водородной связи. Кроме того, гиалуроновая кисло-
та обладает противовоспалительными и регенериру-
ющими свойствами, ускоряя миграцию и адгезию 
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эпителиальных клеток в область повреждения. В то 
же время, высокие концентрации гиалоурановой 
кислоты хуже переносятся пациентами, вызывают 
дискомфорт при моргании и раздражение [45].

Значительно отличаются от других групп липид-
ные анионные эмульсии, содержащие фосфолипиды 
и триглицериды. Особенностью данной группы яв-
ляется область их воздействия – липидный и во-
дный слой. Данная группа препаратов впервые по-
зволила эффективно лечить самую часто встречаю-
щуюся смешанную форму ССГ, при которой наблю-
дается снижение слезопродукции и увеличение ис-
парения слезной пленки. Механизм действия заклю-
чен в электростатическом взаимодействии, притяже-
нии между положительно заряженными масляными 
наночастицами эмульсии лекарственного препарата 
и отрицательно заряженной поверхностью глаза (ги-
дролизованных муцинов). Последним поколением 
слезозаменителей являются препатары группы кати-
онных эмульсий, содержащих в себе среднецепочеч-
ные триглицериды. Область воздействия – все три 
слоя слезной пленки. Механизм действия схож с 
предыдущей группой, за исключением способности 
разрыва всех звеньев «порочного круга» этиопато-
генеза ССГ [45, 46].

Альтернативным методом стимуляции слезопро-
дукции является назальная нейростимуляция, осно-
ванная на усилении выработки слезной жидкости 
посредством химического или механического раз-
дражения слизистой оболочки полости носа с помо-
щью специального устройства. Интраназальный сти-
мулятор состоит из ручного блока-стимулятора с од-
норазовым гидрогелевым наконечником и наружно-
го зарядного устройства [46, 47].

Противовоспалительная терапия является второй 
линией терапии. Основные препараты данной груп-
пы, применяющиеся при синдроме сухого глаза, не-
стероидные противовоспалительные средства, рас-
твор циклоспорина, дексаметазон фосфата. 
Несмотря на выраженное противовоспалительное 

действие, глюкокортикостероиды могут усугублять 
течение ССГ. В связи с этим, не следует назначать 
их на срок более чем 8-10 суток [30]. Препараты те-
трациклинового ряда обладают противовоспалитель-
ным действием и способны влиять на метаболизм 
липидов [19]. Аутологичная сыворотка облегчает 
субъективные симптомы и клинико-функциональ-
ные проявления заболевания.

Хирургическое лечение используется в особо тя-
желых случаях. Проводятся крио- или термокоагу-
ляция слезной точки, хирургическая окклюзия сле-
зоотводящей системы, тарзорафия и другие. Тактика 
хирургического вмешательства определяется этиоло-
гией основного заболевания [39, 44].

Таким образом, правильная диагностика являет-
ся залогом успешного выбора правильной тактики 
лечения. А выбор препарата «искусственной слезы» 
зависит от степени тяжести синдрома сухого глаза, 
патогенеза и наличия сопутствующей патологии 
конъюнктивы и роговицы у конкретного пациента.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Пациенты, имеющие синдром сухого глаза, 
нуждаются в тщательном ведении на всех этапах те-
чения заболевания, так как данное состояние часто 
маскируется под другие нозологические формы.

Несмотря на длительное изучение во всем мире, 
актуальность проблемы диагностики и лечения ССГ 
остается. Сложность и несвоевременность диагно-
стики, а также часто неверно подобранное лече-
ние – основные причины прогрессирования патоло-
гического процесса.
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