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Персонализация слезозаместительной 
терапии в лечении синдрома 
сухого глаза различной этиологии

Ч
исло пациентов с ССГ пос-
тоянно увеличивается. Как 
показывает анализ резуль-

татов ряда исследований, распро-
страненность ССГ колеблется от 
12 до 17%. С возрастом пациентов 
этот показатель увеличивается до 
67%. ССГ является полиэтиологич-
ным заболеванием и  встречается 
после перенесенных офтальмоин-
фекций и других воспалительных 
заболеваний переднего отдела глаза 
(ПОГ) (до 80% случаев) [1, 2, 3], при 
глаукоме (52,6%), ношении кон-
тактных линз (21%) [4, 5], а также 
после перенесенных глазных опе-
раций [6], глазном офисном синд-
роме и при различных системных 
патологических процессах в орга-
низме в целом [7].
В патогенезе ССГ преобладают два 
направления: снижение слезопро-
дукции и повышение испаряемости 
слезной жидкости. Причины по-

добных нарушений различны. Это 
не только глазные заболевания, но 
и  соматические нарушения в  ор-
ганизме. В  основе развития ССГ 
лежит комплекс причин, вызыва-
ющих повышение осмолярности 
слезной жидкости, снижение ста-
бильности слезной пленки и апо-
птоз эпителия роговицы. 
Изменение структуры слезной 
пленки (СП) сопровождается нару-
шением баланса ее слоев, измене-
нием качественного или количест-
венного состава. 
Снижение слезопродукции отчас-
ти объясняется гормональными 
изменениями, наличием сопутст-
вующей соматической патологии, 
приемом различных лекарствен-
ных препаратов и  применением 
инстилляций глазных капель [8]. 
Повышение испаряемости слезной 
жидкости стимулируется развити-
ем хронических блефаритов с на-

рушением конгруэнтности глазной 
поверхности, необходимостью 
проведения хирургических вмеша-
тельств, таких как экстракция ка-
таракты или антиглаукоматозные 
операции. В патогенезе ССГ нема-
ловажную роль играет окислитель-
ный стресс – повреждение свобод-
ными радикалами и  активными 
формами кислорода уязвимых тка-
ней глаза. 
В практике современного офталь-
молога имеется широкий арсенал 
диагностических методов, позво-
ляющих оценить снижение сле-
зопродукции и нарушение баланса 
основных компонентов СП. Диаг-
ностика ССГ состоит из анализа 
данных анамнеза, биомикроско-
пии, проведения диагностических 
проб, проб с красителями. Особое 
внимание офтальмологи обраща-
ют на жалобы больного, спектр ко-
торых достаточно широк. Причем 
их интенсивность, как правило, не 
соответствует скудной клиничес-
кой картине заболевания [9]. При 
биомикроскопии анализируется 
состояние маргинального края 
век, мейбомиевых желез, слезного 
мениска и слезного ручейка. Диаг-
ностическим признаком также 
является наличие отека бульбар-
ной конъюнктивы, параллельных 
конъюнктивальных складок и лег-
кая фолликулярная реакция. При 
проведении проб с окрашиванием 
0,1%-ным раствором флюоресцеи-
на и биомикроскопии с кобальто-
вым фильтром определяется время 
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разрыва прекорнеальной слезной 
пленки (проба Норна) и количест-
во ксерозированных клеток конъ-
юнктивы и роговицы, выявляется 
эпителиопатия контактирующей 
поверхности конъюнктивы века. 
Наиболее распространенный диа-
гностический тест – проба Ширме-
ра и ее модификации [10]. О дефи-
ците слезопродукции можно судить 
по окрашиванию клеток конъюн-
ктивы и  роговицы бенгальским 
розовым и  лиссамином зеленым 
[11, 12]. Характер окрашивания 
этими красителями неодинаков. 
Если при окрашивании флюорес-
цеином регистрируется свечение 
ксерозированных клеток конъюнк-
тивы и роговицы, то окрашивание 
лиссамином зеленым показывает 
изменение ядер клеток, склонных 
к ксерозу, что обеспечивает более 
раннюю диагностику [13, 14].
В последнее время для раннего 
выявления ССГ наряду с  класси-
ческими методиками используют 
перспективный метод диагностики 
осмолярности слезы. Это новый 
подход к диагностике ССГ in vivo 
реализуется с  помощью прибора 
TearLab Osmolarity System (TearLab 
Corp., США) [15]. 
Постановка диагноза ССГ – работа 
кропотливая, основанная на ана-
лизе жалоб пациентов и  субъек-
тивных наблюдениях врача, требу-
ющая внимания и терпения. Только 
комплексный анализ всех результа-
тов диагностических манипуляций 
позволяет выявить ССГ и опреде-
лить его особенности.
Патогенетически формы ССГ не-
сколько отличаются друг от друга. 
Соответственно и  подход к  тера-
пии не может быть однозначным. 
Клинические проявления ССГ не-
гативно сказываются на качестве 
жизни пациентов [16]. Обычно их 
угнетает именно длительная и ма-
лоэффективная терапия. Поэтому 
необходимо четко обосновывать 
назначение лекарственных препа-
ратов, тщательно подбирать пре-
параты искусственной слезы, по 
возможности использовать комби-
нации лекарственных средств.
Слезозаместительная терапия по 
сути является симптоматическим 
лечением, приносящим больному 

временное облегчение [17]. Но не 
воздействуя на основную причину 
развития ССГ, нельзя добиться вы-
сокого стабильного эффекта про-
водимой терапии. Разнообразие 
препаратов искусственной слезы 
на отечественном фармацевти-
ческом рынке только усложняет 
задачу подбора оптимальной те-
рапии. Большинство слезозамес-
тителей назначаются бессистемно, 
без учета характера ССГ, причин, 
его вызывающих, особенностей 
клинического течения. Между тем 
препараты искусственной слезы 
различаются как по составу, так 
и по наличию консерванта. Разви-
тие дефицита того или иного слоя 
СП также нуждается в определен-
но направленной коррекции [6, 17]. 
Специфике назначения препаратов 
искусственной слезы не уделяют 
достаточного внимания [11].
В большей степени поддается 
коррекции дефицит водного слоя 
СП. Для лечения аквадефицита 
применяются препараты искус-
ственной слезы на полимерной 
основе  – содержащие гидрокси-
пропилметилцеллюлозу: Гипроме-
лоза-П, Дефислёз®, Искусственная 
слеза, Слеза натуральная. Назван-
ные препараты увлажняют глаз-
ную поверхность, пролонгируют 
действие других глазных капель. 
При введении в конъюнктиваль-
ную полость они образуют доста-
точно стабильную СП, включаю-
щую в себя компоненты нативной 
слезы, и какое-то время протези-
руют слезную пленку, полностью 
восстанавливая ее функции. Наи-
больший терапевтический эффект 
при использовании данных пре-
паратов наблюдается в  терапии 
ССГ, развившегося на фоне ноше-
ния мягких контактных линз, при 
компьютерном синдроме, инстил-
ляциях гипотензивных лекарст-
венных средств, тяжелом течении 
ССГ при наличии слизисто-нит-
чатого отделяемого (синдром Шег-
рена). Эти препараты назначаются 
в виде частых инстилляций – от 4 
до 8–12 раз в день в зависимости 
от тяжести ССГ.
Коррекция липодефицита наиболее 
эффективно осуществляется препа-
ратами гиалуроновой кислоты. Это 

Визмед, Оксиал, Хилабак, Хило-Ко-
мод, Хилозар-Комод. Гиалуроновая 
кислота, являясь универсальным 
природным смазочным материа-
лом, обеспечивает полноценное ув-
лажнение, питание и защиту ПОГ. 
Препараты данной группы можно 
применять в терапии климактери-
ческого ССГ, вторичного ССГ после 
перенесенных офтальмоинфекций 
и  других воспалительных заболе-
ваний ПОГ, после рефракционных 
и прочих офтальмологических опе-
раций, в случае развития возраст-
ных и нейротрофических дегенера-
тивных изменений конъюнктивы 
и роговицы. Названные препараты 
назначаются не только в качестве 
монотерапии, в инстилляциях от 2 
до 4–6 раз в день в зависимости от 
тяжести состояния, но и  в комп-
лексной терапии в сочетании с дру-
гими препаратами. 
Нарушение стабильности муци-
нового слоя СП длительное время 
представляло наибольшие трудно-
сти при выборе терапии. Хорошими 
мукомиметическими свойствами 
обладают препараты на основе при-
родных полимеров – мукополисаха-
рид гиалуронат натрия, то есть пре-
параты, указанные выше. Последнее 
время широко применяется препа-
рат на основе натурального расти-
тельного экстракта из семян тама-
ридина (TS-полисахарида) Визин 
Чистая слеза. TS-полисахарид по 
своей молекулярной структуре 
аналогичен муцину MUC1 (играет 
важную роль в  обеспечении ста-
бильности слезной пленки), облада-
ет оптимальными мукоадгезивны-
ми свойствами. Визин Чистая слеза 
хорошо зарекомендовал себя в ле-
чении ССГ, развившегося на фоне 
дисфункции мейбомиевых желез, 
при блефаритах различной этиоло-
гии, включая аллергические и ато-
пические, при климактерическом 
ССГ. Препарат назначается в инс-
тилляциях от 3 до 6 раз в день в за-
висимости от тяжести состояния. 
Возможно сочетанное применение 
в рамках комплексной терапии.
Отдельно стоит отметить более 
вязкие препараты искусственной 
слезы – Офтагель (карбомер 974 Р) 
и Видисик (карбомер 980 NF). Эти 
препараты хорошо переносятся 
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пациентами с ССГ легкой и сред-
ней тяжести, но плохо переносят-
ся больными с  тяжелой формой. 
Образуя более плотное покрытие 
роговичного эпителия, данные 
гелевые комбинации выполняют 
бандажную функцию для более 
длительной защиты ПОГ, напри-
мер, ночью. Кратность их примене-
ния – от 1 до 3 раз в день, не чаще.
Препараты Систейн, Систейн-
ультра, Систейн-баланс не толь-

ко являются увлажняющими, ке-
ратопротективными средствами, 
но и нормализуют осмолярность 
слезной жидкости. Гипоосмоляр-
ные препараты эффективны в те-
рапии большинства форм ССГ, 
в том числе в лечении пациентов 
с токсическими, аллергическими 
и атопическими реакциями. Ко-
личество инстилляций зависит 
от тяжести состояния и  колеб-
лется от 2 до 8 раз в день. 

Подбор слезозаместительной 
терапии носит строго индиви-
дуальный характер и  возможен 
только при полном взаимодейст-
вии врача и  пациента. Нередко 
монотерапии, то есть только пре-
паратов искусственной слезы, 
бывает недостаточно. Тогда в ле-
чебный процесс включают про-
тивовоспалительные, антисеп-
тические, противоаллергические 
препараты. 
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Treatment of dry eye syndrome still represents a challenge for practical ophthalmologists. Adequate tear substitution 
contributes greatly to the therapy success. � e authors discusse the choice of arti� cial tears by the etiology of dry eye 
syndrome. Tailored tear substitution may result in more rapid and e¥ ective treatment of dry eye syndrome.  
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