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Резюме
В настоящее время основу терапии синдрома «сухого глаза» составляют мероприятия, направленные на восполнение 
дефицита влаги в конъюнктивальной полости (т. н. слезозаместительное лечение), либо путем дополнительного увлажнения 
глазной поверхности, либо путем сохранения присутствующей в конъюнктивальной полости влаги. Традиционно первым 
шагом являются мероприятия по увлажнению глазной поверхности, и лидеры в этом направлении – препараты «искус-
ственной слезы». В последние годы среди основ «искусственной слезы» наибольший практический интерес привлекают 
природные мукополисахариды, а в их числе – гиалуроновая кислота, точнее, ее натриевая соль, практически идентичная по 
фармакологическим свой ствам «нативной» гиалуроновой кислоте соответствующей молекулярной массы. Гиалуроновая 
кислота характеризуется высокой мукоадгезивностью, что позволяет основанному на этом полимере раствору «искусствен-
ной слезы» связываться с муцинами на глазной поверхности и длительно удерживаться на ней. Еще более значимым свой-
ством высокомолекулярной гиалуроновой кислоты является т. н. тиксотропность: на открытом глазу высокомолекулярная 
гиалуроновая кислота имеет высокую вязкость, обеспечивая хорошую смачиваемость глазной поверхности. Сегодня 
на  первый план выступают бесконсервантные растворы на основе натриевой соли гиалуроновой кислоты, отличаю щейся 
высокой тиксотропностью, гигроскопичностью, мукоадгезивностью и хорошей переносимостью. Установлена высокая 
эффективность таких препаратов. Наблюдается глубокое увлажнение в лечении синдрома «сухого глаза» на почве синдро-
ма Шегрена, мейбомиевого блефарита и перименопаузы, а также синдрома «сухого глаза» у детей. Последний развился 
у них на фоне нейропаралитического кератита, хронического блефарита и систематического повреждения глазной поверх-
ности глазными каплями с  консервантом. 
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Abstract
В настоящее время основу терапии синдрома «сухого глаза» составляют мероприятия, направленные на восполнение 
дефицита влаги в конъюнктивальной полости (т.н. слезозаместительное лечение): либо путем дополнительного увлажнения 
глазной поверхности, либо – сохранения присутствующей в конъюнктивальной полости влаги. Традиционно первым шагом 
являются мероприятия по увлажнению глазной поверхности и лидером в этом направлении являются препараты 
«искусственной слезы». В последние годы среди основ «искусственной слезы» наибольший практический интерес 
привлекают природные мукополисахариды, а в их числе – гиалуроновая кислота, точнее ее натриевая соль, практически 
идентичная по фармакологическим свой ствам «нативной» гиалуроновой кислоте соответствующей молекулярной массы. 
Гиалуроновая кислота характеризуется высокой мукоадгезивностью, что позволяет основанному на этом полимере раствору 
«искусственной слезы» связываться с муцинами на глазной поверхности и длительно удерживаться на ней. Еще более 
значимым свой ством высокомолекулярной гиалуроновой кислоты является так называемая тиксотропность: на открытом 
глазу высокомолекулярная гиалуроновая кислота имеет высокую вязкость, обеспечивая хорошую смачиваемость глазной 
поверхности. Сегодня на первый план выступают бесконсервантные растворы на основе натриевой соли гиалуроновой 
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Уже на протяжении многих лет синдром «сухого 
глаза»  (ССГ) вызывает практический интерес, притом не 
только офтальмологов, но и смежных специалистов. 
С одной стороны, это связано с устойчивым увеличением 
распространенности этого заболевания, а с другой – 
с частой его ассоциации с сопутствующей патологией.

Как известно, ССГ нередко встречается при системных 
заболеваниях (синдромы Шегрена, Стивенса – Джонсона, 
Лайелла и др.), т. н. реакции «трансплантат против хозяи-
на», на фоне перименопаузы, различных дерматитов 
и дерматозов  (главным образом, розацеа) и при многих 
других патологических процессах [1, 2]. По этой причине 
ССГ уже многие годы представляет собой мультидисци-
плинарную проблему.

С другой стороны, распространенность ССГ в последнее 
время во многом связана с воздействием на глаз артифи-
циальных факторов: мониторов компьютеров и  прочих 
гаджетов, кондиционеров, тепловентиляторов, химических 
загрязнений воздуха, смога и др., а также с  длительным 
системным применением ряда медикаментозных препа-
ратов, систематическими инстилляциями глазных капель, 
с  ношением контактных линз, кераторефракционными 
операциями и др. [1, 2]. Эти обстоятельства позволяют обо-
снованно считать ССГ «болезнью цивилизации» [2].

Синдром «сухого глаза» оказался также свой ственен 
и детям: M. Uchino et al., обследовавшие в 2008 г. в Японии 
3  433  подростка 15–18  лет, диагностировали синдром 
«сухого глаза» у 4,3% юношей и 8,0% девушек [3]. В Китае 
распространенность роговично- конъюнктивального ксе-
роза среди подростков того же возраста по состоянию на 
2012 г. составила 23,7% [4]. Полученные в нашей клинике 
данные подтвердили эти сведения, дополнив их анали-
зом распространенности ССГ у детей с врожденной глау-
комой, сахарным диабетом и компьютерным зрительным 
синдромом и др. [5].

АЛГОРИТМ ДИАГНОСТИКИ  
СИНДРОМА «СУХОГО ГЛАЗА»

Согласно статистическим данным, распространен-
ность ССГ сегодня колеблется в пределах от 6,5 до 93%, 
что обусловлено разными подходами к верификации 
диагноза и рекомендациями Международной рабочей 
группы по исследованию «сухого глаза» TFOS DEWS-II 

2017 г. Именно поэтому алгоритм диагностики этого забо-
левания унифицирован  (рис. 1), и это позволяет сегодня 
получать сопоставимые медико- статистические показате-
ли в разных странах [6, 7].

Как видно из рис. 1, диагноз синдрома «сухого глаза» 
выставляют при наличии субъективных клинических при-
знаков ксеротического процесса (в т. ч. оцененных коли-
чественно), в сочетании с патологическим результатом, 
по  крайней мере, одного из функциональных тестов: 
времени разрыва слезной пленки, осмолярности влаги 
конъюнктивальной полости или прокрашивания эпителия 
глазной поверхности витальными красителями: флуорес-
цеином натрия, бенгальским розовым или лиссаминовым 
зеленым [7, 8].

ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ  
С СИНДРОМОМ «СУХОГО ГЛАЗА»

В лечении таких больных в последние годы обозна-
чился целый ряд направлений  (рис.  2): восполнение 
дефицита влаги в конъюнктивальной полости, купирова-
ние причин и осложнений ксеротического процесса.

Основу терапии ССГ составляют мероприятия, направ-
ленные на восполнение дефицита влаги в конъюнкти-
вальной полости  (т. н. слезозаместительное лечение), 
либо путем дополнительного увлажнения глазной 
поверхности, либо искусственного сохранения уже при-
сутствующей в конъюнктивальной полости влаги [9].

Традиционно первым шагом в лечении больных рас-
сматриваемого профиля являются мероприятия по увлаж-
нению глазной поверхности, и лидеры в этом направле-
нии – препараты «искусственной слезы».

Сегодня в нашей стране зарегистрированы 48  таких 
препаратов, различаю щихся компонентным составом, рН, 
вязкостью, тиксотропностью и другими параметрами. 
Основу подавляющего большинства этих препаратов 
составляют гидрофильные биологически инертные  (или 
обладаю щие репаративными свой ствами) полимеры, 
призванные повысить стабильность прероговичной слез-
ной пленки или полностью протезировать ее [1, 2].

В последние годы среди основ «искусственной слезы» 
наибольший практический интерес привлекают природ-
ные мукополисахариды, а в их числе – гиалуроновая кис-
лота, точнее, ее натриевая соль, практически идентичная 
по фармакологическим свой ствам «нативной» гиалуроно-
вой кислоте соответствующей молекулярной массы [10].

кислоты, отличаю щейся высокой тиксотропностью, гигроскопичностью, мукоадгезивностью и хорошей переносимостью. 
Установлена высокая эффективность таких препаратов. Наблюдается глубокое увлажнение в лечении синдрома «сухого 
глаза» на почве синдрома Шегрена, мейбомиевого блефарита и перименопаузы, а также синдрома «сухого глаза» у детей. 
Последний развился у них на фоне нейропаралитического кератита, хронического блефарита и систематического 
повреждения глазной поверхности глазными каплями с консервантом. 
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Как известно, гиалуроновая кислота характеризуется 
высокой мукоадгезивностью, что позволяет основанному 
на этом полимере раствору «искусственной слезы» свя-
зываться с муцинами на глазной поверхности и длитель-
но удерживаться на ней. К тому же высокая гигроскопич-
ность гиалуроновой кислоты способствует связыванию ее 
молекулами воды и, соответственно, длительному удер-
жанию их на поверхности роговицы и конъюнктивы.

Особые фармакологические качества приобретает 
высокомолекулярная гиалуроновая кислота, обладаю щая 

более длинной полимерной цепью, которая, наряду 
с   увлажняющими, также обладает противовоспалитель-
ными и репаративными свой ствами [10–12]. Эти обстоя-
тельства играют существенную роль в лечении пациентов 
с выраженными ксеротическими изменениями глазной 
поверхности, сопровождаю щимися воспалительными 
и дегенеративными ее изменениями [13].

Однако еще более значимым свой ством высокомолеку-
лярной гиалуроновой кислоты является т. н. тиксотропность: 
на открытом глазу высокомолекулярная гиалуроновая кис-

 Рисунок 1. Алгоритм диагностических мероприятий, осуществляемых больным с подозрением на синдром «сухого глаза», 
согласно рекомендациям Международной рабочей группы по исследованию «сухого глаза» TFOS DEWS-II [8]

 Рисунок 1. The algorithm of diagnostic measures carried out in patients with suspected dry eye syndrome, according to the rec-
ommendations of the International Working Group on the Study of the Dry Eye TFOS DEWS-II [8]

 Рисунок 2. Основные направления лечебных мероприятий, проводимых больным с синдромом «сухого глаза»
 Рисунок 2. The main directions of therapeutic measures carried out by patients with the “dry eye” syndrome

Диагностические тесты

• Насколько выражен дискомфорт в глазах?
• Присутствует ли сухость во рту или увеличенные слюнные железы?
• Как долго присутствуют симптомы и что их вызвало?
• Нарушается ли зрение и не проясняется ли оно при мигании?
• Имеется ли асимметрия выраженности симптомов в парных глазах?
• Присутствуют ли ощущения зуда, кажутся ли веки (или глаза) опухшими,  

появляются ли на ресницах корочки и  отделяемое из конъюнктивальной полости?
• Носите контактные линзы?
• Были ли диагностированы  какие-либо общие заболевания (включая недавние 

респираторные инфекции) и какие лекарства используются для системного применения?
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лота имеет высокую вязкость, обеспечивая хорошую смачи-
ваемость глазной поверхности. Вместе с тем при миганиях, 
когда т. н. «скорость сдвига» молекул полимера составляет 
около 20000/ сек, вязкость гиалуроновой кислоты, подобно 
гелевому вискоэластику, легко вводимому внутрь глаза 
через тонкую канюлю, резко снижается. При этом пациенты 
не наблюдают затуманивания зрения и образования 
на ресницах корочек из остатков полимера, характерного 
для вязких и гелевых слезозаменителей, что способствует 
лучшей переносимости препаратов «искусственной слезы» 
на основе рассматриваемого полимера [2, 14–16].

Одними из появившихся в последние годы в нашей 
стране препаратов, основанных на натриевой соли высо-
комолекулярной гиалуроновой кислоты, являются бес-
консервантные «искусственные слезы» линейки 
Оптинол®  (Ядран Галенски Лаборатория, Хорватия). 
В  составах Оптинол® Экспресс увлажнение, Оптинол® 
Глубокое увлажнение и Оптинол® Мягкое восстановление 
концентрация гиалуроната натрия составляет 0,21%, 0,4% 
и 0,15% соответственно, а в состав слезозаменителя 
Оптинол® Мягкое восстановление дополнительно вклю-
чен декспантенол в концентрации 2%.

Как известно, декспантенол  (R-2,4-дигидрокси- N- 
(3- гидро ксипропил)-3,3- диметилбутанамид) является пред-
шественником пантотеновой кислоты – витамина В5, 
кофермента A, участвующего в метаболизме белков, 
жиров и углеводов, процессах окисления и ацетилирова-
ния. Пантотеновая кислота нормализует клеточный мета-
болизм, стимулирует формирование и регенерацию кле-
точных элементов слизистых оболочек, увеличивает 
прочность коллагеновых волокон и ускоряет митоз, обе-
спечивая репаративную регенерацию тканей [17].

В проведенных нами исследованиях 2019 г. (совмест-
но с С.Ю. Голубевым, И.В. Бржеской и В.Ю. Поповым) уста-
новлена высокая клиническая эффективность препара-
тов Оптинол® Экспресс увлажнение  (0,21%), и Оптинол® 
Глубокое увлажнение (0,4%) в лечении взрослых и детей 
с синдромом «сухого глаза» [9].

В частности, эффективность препаратов была изучена 
в терапии взрослых пациентов с ССГ на почве синдрома 
Шегрена, мейбомиевого блефарита и перименопаузы. 
Как известно, синдром Шегрена характеризуется преиму-
щественным снижением продукции компонентов слез-
ной пленки, мейбомиевый блефарит – наличием дис-
функции мейбомиевых желез и повышением испаряемо-
сти влаги конъюнктивальной полости, а климактериче-
ский синдром  – комбинацией обоих патогенетических 
факторов [2, 13].

Препараты инстиллировали в конъюнктивальную 
по лость обоих глаз пациентов (в парных группах сравне-
ния): в течение первых 7 сут. – четыре раза в день, а затем 
с частотой, ориентированной на динамику субъективных 
и объективных признаков ксероза у каждого конкретного 
больного. 

Уже начиная с первых дней лечения во всех сравни-
ваемых группах пациентов отмечено снижение выражен-
ности субъективных признаков роговично- конъюнктиваль-
но го ксероза,  (оцениваемых индексом поражения глаз-

ной поверхности (OSDI [18]). Одновременно установлена 
устойчивая тенденция к  купированию ксеротических 
изменений эпителия роговицы и конъюнктивы, характе-
ризующаяся уменьшением степени его прокрашивания 
флуоресцеином натрия и лиссаминовым зеленым. У всех 
обнаружено повышение стабильности слезной пленки 
и  объема влаги в конъюнктивальной полости  (оценена 
индексом слезного мениска). Рассматриваемая динамика 
контролированных параметров нарастала по мере про-
должения лечения и к 30-му дню терапии характеризова-
лась достоверными отличиями от их исходных значений.

При этом препарат Оптинол® Экспресс увлажне-
ние  (0,21%) оказался более эффективным у больных 
с легким и, напротив, с крайне тяжелым течением ксеро-
тического процесса, а Оптинол® Глубокое увлажне-
ние (0,4%) по тем же критериям – у пациентов с ксерозом 
средней и тяжелой степени [9].

Аналогичные данные были получены нами в дальней-
шем в 2021 г. в соответствующих исследованиях (совмест-
но с И.Н. Горбачевской и С.Ю. Голубевым), выполненных 
с участием пациентов детского возраста [19]. В качестве 
причин развития ССГ у них выступали нейропаралитиче-
ский кератит  (ксероз денервированной роговицы, обу-
словленный нарушением формирования на ней слезной 
пленки и повышением ее испаряемости); хронический 
блефарит (ксероз глазной поверхности вследствие дефи-
цита липидного слоя слезной пленки и повышения 
ее испаряемости) и систематическое повреждение глаз-
ной поверхности глазными каплями с консервантом 
на глазах с хроническим увеитом (повреждение глазной 
поверхности консервантом в сочетании с деструкцией 
липидного слоя слезной пленки) [2, 5, 20]. Дизайн иссле-
дования не отличался от рассмотренного выше.

Получены результаты, сходные с рассмотренными 
выше. В частности, у всех детей с ССГ отмечено уменьше-
ние выраженности субъективных признаков ксеротиче-
ского процесса, а также степени ксеротических измене-
ний глазной поверхности  (по площади и интенсивности 
ее прокрашивания витальными красителями) и повыше-
ние стабильности слезной пленки  (оцененной пробой 
по M. Norn). При этом позитивная динамика контролиро-
ванных показателей нарастала по мере продолжения 
терапии, достигая максимума к 30-му дню лечения.

Эффективность терапии зависела от тяжести ксероза 
глазной поверхности: она оказалась максимальной у детей 
с легкой, а минимальной – с крайне тяжелой формой ксе-
роза  (при нейропаралитическом кератите). Препарат 
Оптинол® Экспресс увлажнение  (0,21%) оказался более 
эффективным при лечении детей с легкой и крайне тяже-
лой формами ССГ, а Оптинол® Глубокое увлажнение 
(0,4%) – с ксерозом средней и тяжелой степени.

Таким образом, препараты Оптинол® Экспресс увлаж-
нение и Оптинол® Глубокое увлажнение оказались столь 
же эффективными и в лечении детей с ССГ, развившимся 
на почве патологии глазной поверхности нейротрофиче-
ского и артифициального генеза, а также повышенной 
испаряемости прероговичной слезной пленки на фоне 
хронического блефарита [19].
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В ходе наблюдений не отмечено  каких-либо побочных 
действий обоих препаратов как у детей, так и у взрослых.

Наши единичные наблюдения свидетельствуют также 
и о достаточно высокой клинической эффективности 
препарата Оптинол® Мягкое восстановление, однако они 
еще требуют практического подтверждения.

В целом пациентам с легким и крайне тяжелым кли-
ническим течением ксеротического процесса целесоо-
бразно назначать инстилляции препарата Оптинол® 
Экспресс увлажнение, а с ксерозом средней и тяжелой 
степени – Оптинол® Глубокое увлажнение. При этом деге-
неративные изменения эпителия глазной поверхности 
целесообразно купировать препаратом Оптинол® Мягкое 
восстановление, содержащим 2%-ный декспантенол.

Безусловно, препараты «искусственной слезы» 
на  сегодняшний день являются первой линией слезоза-
местительной терапии больных с ССГ (рис. 2). Однако при 
тяжелом и крайне тяжелом течении ксеротического про-
цесса к инстилляциям официнальных слезозаместитель-
ных глазных капель добавляют закапывания препаратов 
аутокрови пациента: аутосыворотки и обогащенной 
тромбоцитами плазмы и даже капиллярной крови 
из пальца больного, полученной ex tempore [21]. Благодаря 
содержанию в препаратах аутокрови биологически 
активных белков, факторов роста и прочих субстанций, 
ускоряется заживление эпителиальных дефектов рогови-
цы и ее регенерация [22].

Кроме того, при недостаточности эффекта от перечис-
ленных выше мероприятий дополнительное увлажнение 
глазной поверхности возможно осуществить за счет соб-
ственной слюны пациента, пересадив в его конъюнкти-
вальную полость малые слюнные железы слизистой 
полости рота или трансплантировав проток подчелюст-
ной слюнной железы [2]. Однако это направление слезо-
заместительного лечения не получило широкого клини-
ческого распространения. Столь же ограниченное приме-
нение получили средства стимуляции секреции слезной 
жидкости и муцинов.

Не получили клинического внедрения и результаты 
единичных исследований, направленных на разработку 
т. н. дакриорезервуаров. Они представляют собой устрой-
ства, содержащие емкость с искусственной слезой (фикси-
руется как экстракорпорально, например, на очки [23], так 

и имплантируется в мягкие ткани, например, передней 
брюшной стенки), которая поступает по трубке в конъюн-
ктивальную полость, увлажняя глазную поверхность [24].

Вместе с тем более распространенным и достаточно 
эффективным оказалось клиническое применение 
средств, препятствующих потере влаги из конъюнкти-
вальной полости, среди которых безусловным лидером 
оказались полимерные обтураторы слезоотводящих 
путей – слезных точек и канальцев [25]. При необходимо-
сти получения более надежного эффекта обтурации слез-
ных канальцев на первый план выступают уже методы их 
хирургического закрытия: конъюнктивальное покрытие 
слезных точек, коагуляция, антериоризация, перевязка 
слезных канальцев и др. [26]. Набирают популярность 
также склеральные контактные линзы: благодаря опоре 
краев такой линзы на склеру, между задней ее поверхно-
стью и роговицей образуется пространство, заполняемое 
собственной слезой и/или лекарственным препаратом, 
в т. ч. «искусственной слезы» [27].

И наконец, в ряду основных направлений лечения 
больных с ССГ все более широкое применение находит 
иммуносупрессивная терапия (препараты циклоспорина), 
призванная за счет уменьшения лимфоидной инфильтра-
ции и снижения концентрации провоспалительных цито-
кинов, повреждаю щих эпителий глазной поверхности 
и слезные железы, обеспечить условия для восстановле-
ния продукции компонентов слезной пленки [28].

В целом арсенал современных средств лечения боль-
ных с ССГ достаточно широк, при этом их выбор и приме-
нение, согласно рекомендациям Международной рабо-
чей группы по исследованию «сухого глаза» TFOS DEWS-
II 2017 г., имеют этапную последовательность (рис. 3).

Первый этап предусматривает организацию лечеб-
ных мероприятий при легких клинических проявлениях 
ксероза. Помимо информирования о факторах риска 
развития заболевания и рекомендаций по их исключе-
нию, пациенту назначают инстилляции «искусственных 
слез», а при наличии дисфункции мейбомиевых желез – 
пищевые добавки на основе незаменимых жирных кис-
лот и гигиену век.

Второй этап лечебных мероприятий показан при 
неэффективности первого, а также (в виде старта терапии) 
при тяжелом течении ксероза. Данный этап предусматри-

Рисунок 3. Алгоритм лечебных мероприятий, осуществляемых больным с различным клиническим течением синдрома «сухо-
го глаза», согласно рекомендациям Международной рабочей группы по исследованию «сухого глаза» TFOS DEWS-II [7]
Figure 3. The algorithm of therapeutic measures carried out by patients with different clinical course of the dry eye syndrome, 
according to the recommendations of the International Working Group on the study of dry eye TFOS DEWS-II [7]
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вает назначение инстилляций бесконсервантных препа-
ратов «искусственной слезы» (например, линии Оптинол®). 
Лечение дополняют закапыванием глюкокортикоидных 
и нестероидных противовоспалительных препаратов, при 
возможности – стимуляторов секреции слезной жидкости 
и муцинов. На ночь закладывают гелевые или мазевые 
препараты. Дополнением к проводимой на данном этапе 
терапии являются систематические инстилляции цикло-
спорина, а также применение средств, задерживаю щих 
нативную влагу в конъюнктивальной полости (окклюдtры 
слезоотводящих путей, герметизирующие увлажняющие 
очки). При наличии признаков дисфункции мейбомиевых 
желез терапию дополняют соответствующими мероприя-
тиями по гигиене век, а также системным применением 
антибиотиков макролидного или тетрациклинового ряда.

Третий этап лечебных мероприятий выполняют при 
неэффективности второго и дополняет его инстилляциями 
в конъюнктивальную полость аутосыворотки, пероральным 
введением препаратов – стимуляторов секреции слезной 
жидкости и муцинов, а также применением лечебных кон-
тактных линз – мягких бандажных и склеральных.

И наконец, четвертый этап терапии, показанный при 
отсутствии эффекта от рассмотренных выше мероприя-

тий, предусматривает длительные инстилляции глюкокор-
тикоидных препаратов, а также применение хирургиче-
ских методов лечения. Последние включают покрытие 
роговицы амниотической мембраной, хирургические 
способы закрытия слезоотводящих путей, а также и дру-
гие вмешательства: тарзорафию, трансплантацию слюн-
ных желез и др.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Первым и основным шагом в лечении больных с син-
дромом «сухого глаза» по-прежнему остается слезозаме-
стительная терапия, арсенал которой дополнили новые 
препараты – Оптинол® Экспресс увлажнение, Оптинол® 
Глубокое увлажнение и Оптинол® Мягкое восстановле-
ние, основанные на натриевой соли гиалуроновой кисло-
ты. Высокая клиническая эффективность этих глазных 
капель в сочетании с хорошей переносимостью позволя-
ют рекомендовать их к широкому клиническому приме-
нению в лечении ССГ у взрослых и детей. 
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