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Одной из частых причин снижения качества жизни и нарушения трудоспо-

собности активного населения практически всех возрастов является син-

дром сухого глаза (ССГ) – совокупность изменений роговицы и конъюн-

ктивы, вызванных систематическим нарушением стабильности слезной 

пленки. ССГ в ряде случаев служит причиной тяжелых изменений рого-

вицы – ее необратимых помутнений, изъязвлений и даже перфорации. 

Лечение и профилактика ССГ препаратами, увлажняющими глазную по-

верхность – терапия выбора. На рынке представлено значительное коли-

чество слезозаменителей, но, делая выбор, важно помнить о необходимо-

сти длительной терапии глазной поверхности и безопасности компонентов 

препарата для глаз.
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Современный мир претерпел кардинальное повы-

шение долголетия. Самая быстрорастущая группа 

населения в мире – те, кому за 80. К середине столетия 
1/

5
 часть пожилых людей будет в возрасте не моложе 80 

лет. Стойкое увеличение численности пожилых людей 

уже сейчас имеет большое значение и сказывается на 

всех областях повседневной жизни. В России доля лю-

дей пожилого (60–75 лет) и старческого (75–85 лет) 

возраста близка к показателям Западной Европы и 

США и суммарно составляет около 30 млн человек, что 

превышает 20% всего населения страны. Таким обра-

зом, мы входим в эпоху долгожителей, когда актив-

ность любого рода – от трудовой, интеллектуальной и 

социальной до политической – будет осуществляться в 

основном лицами, перешагнувшими порог «среднего 

возраста». Это не только внушает определенный опти-

мизм в отношении эффективности лечебных и профи-

лактических программ, которые уже внедрены и прово-

дятся в последние десятилетия, но и требует от совре-

менного здравоохранения более внимательного 

отношения к состоянию здоровья молодежи и людей 

среднего возраста, чтобы в будущем они могли осу-

ществлять столь широкие полномочия [1]. 
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Сегодня одна из частых причин снижения качества 

жизни и нарушения трудоспособности активного на-

селения практически всех возрастов – синдром сухо-

го глаза (ССГ) – совокупность изменений роговицы и 

конъюнктивы, вызванных систематическим наруше-

нием стабильности слезной пленки (СП). По данным 

разных авторов, >20% амбулаторных больных предъ-

являют жалобы на работу органа зрения, характерные 

для ССГ – ощущение сухости, рези, инородного тела, 

зуда, жжения, неспецифического дискомфорта, затума-

нивание зрения, изменение количества слезы при эмо-

циональных реакциях (смех, плач), непереносимость 

мороза или городского смога, светобоязнь. Могут бес-

покоить также покраснение век или плохая переноси-

мость любых лекарственных препаратов, применяемых 

в виде глазных капель [2]. Распространенность ССГ 

в разных странах составляет от 10 до 74%; отмечается 

также рост заболеваемости ССГ с возрастом более чем у 

67% пациентов после 50 лет [2–4]. 

ССГ (синонимы в медицинской литературе – 

роговично-конъюнктивальный ксероз, «сухой» керато-

конъюнктивит) рассматривается как отдельное заболе-

вание. Из названия понятно, что все проблемы связаны 

именно с сухостью глазной поверхности, возникающей 

по разным причинам. Локализация ССГ определена 

точно – это поверхность глаза, включающая СП, ро-

говицу, конъюнктиву, слезные и мейбомиевы железы. 

Поэтому нарушения при ССГ могут иметь место на 

уровне любой из перечисленных структур поверхности 

глаза [2].

ССГ – многофакторное заболевание, характери-

зующееся участием нескольких взаимосвязанных ме-

ханизмов, основные из которых – снижение слезопро-

дукции, повышение осмолярности слезной жидкости, 

уменьшение наличия бокаловидных клеток, нарушение 

СП. Существует несколько классификаций ССГ. За ру-

бежом наиболее распространена классификация рабо-

чей группы Национального глазного института США. 

В ее основу положен патогенетический механизм нару-

шения стабильности СП: ССГ развивается вследствие 

снижения слезопродукции (в 15% случаев) или чрез-

мерного испарения СП (у 85% пациентов). Отечествен-

ная классификация ССГ основана на особенностях 

его патогенеза, этиологии и клинических проявлений, 

а также на тяжести заболевания [5]. 

По этиологии различают:

• синдромальный «сухой глаз»;

•  симптоматический «сухой глаз», который сопут-

ствует ряду соматических заболеваний, местному 

и системному приему некоторых лекарственных 

средств (ЛС), авитаминозу A, гормональным на-

рушениям, некоторым видам глазной патологии 

и операциям на органе зрения.

Артефициальные факторы, нарушающие стабиль-

ность СП: воздух от кондиционеров и тепловентиля-

торов; работа с мониторами компьютерных и телеви-

зионных систем; мягкие и жесткие контактные линзы 

в случае плохой индивидуальной их переносимости, 

дефекта подбора и погрешностей в использовании; 

косметические средства плохого качества, нанесенные 

на ресницы, кожу век и лица, или в случаях плохой ин-

дивидуальной переносимости их ингредиентов; дым, 

в том числе от сигарет, а также смог и запыленный воз-

дух; испарения различных химических веществ (лаков, 

красок, химических растворителей и т.п.), в том числе – 

полимерных покрытий офисных помещений.

Глазные ЛС, длительное применение которых при-

водит к снижению слезопродукции или стабильности 

СП (глазные капли, содержащие β-адреноблокаторы, – 

тимолола малеат; местные анестетики; глазные капли, 

содержащие холинолитики, – атропин, гоматропина 

гидробромид, скополамин; глазные капли, приготов-

ленные с использованием токсичных консервантов, 

например бензалкония хлорида).

Некоторые системные препараты, в число которых 

входят гипотензивные, антигистаминные, антипаркин-

сонические, антиаритмические, гормональные контра-

цептивы и некоторые другие ЛС, часто применяемые 

при наиболее распространенных видах соматической 

патологии.

Кроме того, факторами риска развития ССГ могут 

считаться возраст, женский пол (особенно в период ме-

нопаузы), беременность, курение, заместительная гор-

мональная терапия [6].

Нозологическими формами, при которых чаще все-

го развивается ССГ, являются синдром Шегрена (сухой 

синдром), глазной рубцующий пемфигоид, климакте-

рический синдром, сахарный диабет, диффузный ток-

сический зоб – ДТЗ), эндокринная офтальмопатия и 

гипотиреоз. 

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА ССГ ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ЩИТО-
ВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

В основе развития ССГ лежит нарушение стабиль-

ности СП. В норме слеза покрывает роговицу непре-

рывной пленкой толщиной около 10 мкм, имеющей 

двуслойную структуру: с роговицей контактирует так 

называемый водно-муциновый гель, а снаружи распо-

лагается слой липидов, которые препятствуют испаре-

нию водянистого компонента слезы. Через каждые 10 с 

СП разрывается, стимулируя мигательное движение 

век и обновление жидкости в конъюнктивальной по-

лости. При этом веки распределяют слезу по роговице 

и восстанавливают целостность СП [5]. Нарушение 

стабильности СП является следствием либо чрезмер-

но частых ее разрывов (при недостаточной продукции 

компонентов слезы), либо слишком редких мигатель-

ных движений. В большинстве случаев ССГ характе-

ризуется обилием субъективных жалоб на фоне край-

не скудной объективной симптоматики. Клинические 

признаки ССГ часто маскируются явлениями хрони-

ческого конъюнктивита или блефароконъюнктивита, 
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рецидивирующей эрозии роговицы и др. Вместе с тем 

ССГ в ряде случаев служит причиной тяжелых измене-

ний роговицы: ее необратимых помутнений, изъязв-

лений и даже перфорации. Объективные проявления 

ССГ зависят от степени тяжести процесса. Выделяют 

следующие клинические формы роговичных пораже-

ний: эпителиопатию, эрозию роговицы, нитчатый ке-

ратит, язву роговицы [5, 6].

Эндокринная офтальмопатия (ЭОП), или экзо-

фтальм, развивается более чем у 70% больных на фоне 

ДТЗ, однако ее следует отличать от глазных симптомов 

тиреотоксикоза. 

Глазные симптомы тиреотоксикоза:
•  симптом Грефе – отставание верхнего века от ра-

дужки при взгляде вниз (обусловлено гипертону-

сом мышцы, поднимающей верхнее веко);

•  симптом Кохера – отставание верхнего века от 

радужки при взгляде верх, верхнее веко передви-

гается кверху быстрее, чем глазное яблоко;

•  симптом Мебиуса – потеря способности фикси-

ровать взгляд на близком расстоянии;

•  симптом Дальримпля – расширение глазной 

щели с появлением белой полоски между радуж-

кой и краем верхнего века (ретракция век);

•  симптом Розенбаха – мелкое и быстрое дрожа-

ние опущенных или слегка сомкнутых век;

•  симптом Штельвага – редкое мигание век в со-

четании с расширением глазной щели; в норме 

у здоровых людей наблюдается 3 мигания в 1 мин.

ЭОП характеризуется патологическими измене-

ниями в мягких тканях орбиты, вовлечением в процесс 

зрительного нерва и роговицы, а также придаточно-

го аппарата глаза (век, конъюнктивы, слезного мясца, 

слезной железы) и локальным отеком. ЭОП возникает в 

любом возрасте. Женщины болеют в 2–5 раз чаще муж-

чин. Пик развития заболевания у женщин приходится 

на 40–44 и 60–64 года, а у мужчин – на 45–49 и 65–69 

лет. Ежегодно ЭОП диагностируется у 16% женщин и 

2,9% мужчин на 100 тыс. населения. C появлением 

новых методов исследования диагностика ЭОП улуч-

шилась, соответственно возросла и частота выявления 

заболевания. ЭОП может сочетаться с другой аутоим-

мунной патологией – как эндокринной, так и неэндо-

кринной. В 95% случаев ЭОП развивается на фоне ДТЗ, 

в 5% случаев – на фоне аутоиммунного тиреоидита или 

гипотиреоза, а также при отсутствии клинических и ла-

бораторных признаков нарушения функции щитовид-

ной железы (ЩЖ) [7].

Патогенез ССГ у больных с ЭОП достаточно сло-

жен и не может быть расценен как просто симптома-

тический. Дело в том, что при субкомпенсации или 

декомпенсации отечного экзофтальма рано развивает-

ся венозная декомпенсация, которая сопровождается 

появлением отека всех тканей орбиты и параорбиталь-

ной области. При отеке век, конъюнктивы не только 

парабульбарной, но и пальпебральной, у таких больных 

сдавливаются пути прохождения слезы из нижней ча-

сти слезной железы, а также липидного и слизистого 

секрета из дополнительных желез. А редкое мигание, 

неполное смыкание век, особенно во время сна, в со-

вокупности с экзофтальмом являются дополнительны-

ми факторами усугубления причин ССГ. Повреждение 

роговицы первоначально проявляется возникновением 

эпителиопатии, расположенной в зоне глазной щели, 

которая может закончиться глубоким язвенным пора-

жением роговицы [8].

Диагностику ЭОП в основном осуществляют врачи 

первичного звена – врачи общей практики (ВОП), эн-

докринологи и офтальмологи, не специализирующиеся 

на лечении ЭОП. Диагностика ЭОП основана на патог-

номоничном симптомокомплексе, но затруднения воз-

никают при одностороннем поражении, эутиреоидном 

состоянии (при нормальных значениях гормонов ЩЖ), 

на ранней стадии ЭОП, когда первые жалобы характер-

ны именно для ССГ (чувство «засоренности», «сухости», 

непостоянной гиперемии конъюнктивы, светобоязнь и 

др.). Другими «ранними» жалобами больных могут быть 

непостоянное двоение (в основном утром, после сна), 

отеки век (в основном в утренние часы). При наличии 

таких жалоб ВОП необходимо направить больного на 

консультацию к узким специалистам (офтальмологу и 

эндокринологу). Алгоритм обследования ВОП: 

•  исследование гормонального статуса (тиреотроп-

ный гормон – ТТГ, свободный Т3, свободный Т4, 

антитела к тиреопероксидазе, антитела к рецеп-

тору ТТГ);

•  направление на консультацию к офтальмологу и 

эндокринологу; в алгоритм обследования врачом-

офтальмологом входят: визометрия, тонометрия, 

обследование орбитального статуса (включая 

экзофтальмометрию, определение объема дви-

жений глаза, ширины глазной щели, репозиции 

глаза и др.); биомикроскопия; офтальмоскопия; 

компьютерная периметрия (уточненные поля 

зрения); исследование цветового зрения (по та-

блицам Рабкина); компьютерная томография 

(КТ) орбит в 2 проекциях с обязательной денси-

тометрией мягких тканей; при отсутствии воз-

можности проведения КТ возможно выполнить 

ультразвуковое В-сканирование [7].

Способ лечения тиреотоксикоза – тиреостатики, 

радиойодтерапия и (или) тиреоидэктомия – менее ва-

жен в отношении ЭОП, чем своевременное достижение 

и поддержание эутиреоза. Кроме того, крайне необхо-

дим частый контроль функции ЩЖ (каждые 4–6 нед), 

особенно в начале лечения. При гипотиреозе назначают 

препараты левотироксина (эутирокс, L-тироксин) из 

расчета ориентировочно 1,7 мкг/кг. При эутиреозе ис-

следуют уровень ТТГ в динамике (1 раз в 6 мес) [5, 8].

В симптоматическом лечении, играющем роль за-

местительной терапии, нуждаются все больные тирео-

токсическим экзофтальмом или ЭОП в стадии суб- и 
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декомпепсации, когда затруднено смыкание век и име-

ется серьезная угроза поражения роговицы.

Лечение ССГ направлено на:

•  этиологию ксеротического процесса (например, 

лечение ДТЗ, гипотиреоза);

•  увлажнение поверхности глазного яблока путем 

повышения стабильности или протезирования 

прероговичной СП;

•  купирование сопутствующих патологических из-

менений роговицы и конъюнктивы;

•  предупреждение осложнений (помутнение, изъ-

язвления и перфорация роговицы).

Основные направления профилактики и лечения 

ССГ, связанного с соматическими и эндокринными за-

болеваниями:

•  гигиена зрения (соблюдение зрительного режима 

при повышенной зрительной нагрузке, организа-

ция рабочего процесса, увеличение числа морга-

ний и др.);

• использование слезозаменителей. 

В настоящее время лечение и профилактика ССГ 

препаратами, увлажняющими глазную поверхность, 

являются терапией выбора. На рынке представлено 

значительное количество слезозаменителей, но, делая 

выбор, важно помнить о необходимости длительной 

терапии глазной поверхности и безопасности компо-

нентов препарата для глаз. Примером вещества, отве-

чающего указанным требованиям, является гиалуроно-

вая кислота (ГК). ГК – природный мукополисахарид, 

относящийся к классу гликозаминогликанов, важный 

структурный компонент матрицы соединительной тка-

ни почти у всех позвоночных. Растворы ГК (0,1–0,2% 

глазные капли) успешно применяются в качестве заме-

стительного средства у пациентов с дефицитом слезной 

жидкости при всех формах ССГ. Структура молеку-

лы ГК и ее способность связывать и удерживать воду, 

обеспечивая таким образом длительное увлажнение 

глазной поверхности, являются главными факторами 

успешного применения ГК [5, 6].

В состав любых препаратов-слезозаменителей 

должны входить также буферные системы, которые 

поддерживают рН увлажняющих глазных средств на 

уровне, соответствующем физиологическим параме-

трам слезной жидкости. Однако препараты, содержа-

щие такие буферные соединения, как натрия дигидро-

фосфат и натрия фосфат моногидрат, которые очень 

широко используются при производстве глазных ка-

пель, могут приводить к неблагоприятным послед-

ствиям для органа зрения. Так, при их закапывании 

возникает риск образования практически нераство-

римых соединений кальция фосфата, которые могут 

привести к формированию отложений на роговице, 

травмирующих ее поверхность [9].

Этого недостатка полностью лишены лимонная 

кислота и натрия цитратадигидрат, которые использу-

ются в качестве буфера в серии увлажняющих средств, 

производства компании «УРСАФАРМ» («УРСАФАРМ 

Арцнаймиттель ГмбХ», Германия), таких, например, 

как ХИЛОПАРИН-КОМОД®. Благодаря уникальному 

строению мультидозового флакона-капельницы систе-

мы «КОМОД®» (COMOD® – СOntinuous MОno Dose – 

«непрерывная монодоза»), обеспечивающей герметич-

ность флакона, препараты не содержат консервантов 

и могут храниться до 6 мес с момента открытия флако-

на [10, 11]. ХИЛОПАРИН-КОМОД® – увлажняющий 

офтальмологический раствор, помимо гиалуроната 

натрия (1 мг), содержит гепарин натрия в количестве 

1300 МЕ. Таким образом, этот раствор объединил в себе 

преимущества 2 физиологических субстанций. Благо-

даря своим свойствам эти вещества особенно пригодны 

для восстановления СП на поверхности глаза. Химиче-

ская структура гепарина схожа со структурой муцина; 

он обладает высокой способностью к адгезии, хорошо 

связывает и удерживает молекулы воды, потенцируя 

действие гиалуроната натрия. Эти свойства гепарина 

обусловлены и большими размерами его молекулы. 

По этой же причине не стоит опасаться кровотечений 

– макромолекула гепарина не способна проникнуть в 

системный кровоток через сосудистую стенку. Поэтому 

при местном применении не стоит опасаться его анти-

коагулянтного эффекта.

В исследованиях гепарина и его производных пока-

зано, что он обладает также противовоспалительными 

и иммуномодулирующими свойствами [12], способ-

ствует восстановлению эпителия [13]. Клинические ис-

следования продемонстрировали эффективность рас-

твора ХИЛОПАРИН-КОМОД® у больных с разными 

поражениями переднего отдела глаза, испытывающих 

ощущение сухости и страдающих хроническим конъ-

юнктивитом, кератопатиями разной этиологии, ожога-

ми, кровоизлияниями под конъюнктиву и в переднюю 

камеру глаза [14, 15]. Рекомендуется закапывать рас-

твор ХИЛОПАРИН-КОМОД® 3 раза в сутки в конъюн-

ктивальный мешок каждого глаза по 1 капле. При не-

обходимости раствор ХИЛОПАРИН-КОМОД® можно 

закапывать чаще.

Известно, что во время сна у человека резко снижа-

ется продукция слезной жидкости. В этот период требу-

ется непрерывная защита эпителия роговицы и конъ-

юнктивы от высыхания. Применение глазных мазей 

– эффективный способ защиты глазной поверхности в 

течение всего периода сна. Глазная мазь ПАРИН-ПОС® 

представляет собой стерильную мазь, в 1 г которой со-

держится 1300 МЕ гепарина. ПАРИН-ПОС® содержит 

также стандартные ингредиенты глазных мазей: жид-

кий парафин, ланолин и белый вазелин, но не содер-

жит воды и консервантов. Применять ПАРИН-ПОС® 

рекомендуется 1 раз в сутки на ночь, вводя полоску ~0,5 

см в конъюнктивальную полость. После нескольких 

медленных морганий мазь равномерно распределяет-

ся по поверхности глаза [16]. На основании результа-

тов исследования, проведенного с применением мази 
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ПАРИН-ПОС® у пациентов с ССГ, были сделаны выво-

ды о хорошей переносимости и высокой эффективности 

препарата. Мазь ускоряла выздоровление, приводила к 

значительному ослаблению или исчезновению непри-

ятных ощущений при ССГ. ПАРИН-ПОС® оказывает 

положительное действие и на кожу век и лица, устраняя 

раздражение и сухость, способствует заживлению тре-

щин кожи в уголках глаз.

Таким образом, комбинированная терапия с приме-

нением раствора ХИЛОПАРИН-КОМОД® днем и мази 

ПАРИН-ПОС® на ночь снимает или значительно осла-

бляет негативные симптомы ССГ и может быть реко-

мендована к использованию у пациентов с ССГ разного 

происхождения, особенно при сочетании с эндокрин-

ной патологией.
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NEW POSSIBILITIES FOR THE TREATMENT OF DRY EYE SYNDROME 
IN AN INTERNIST’S PRACTICE
V. Shishkova, Candidate of Medical Sciences
Center for Speech Pathology and Neurorehabilitation, Moscow

One of the common causes of worse quality of life and disability in the active 
population of almost all ages is dry eye syndrome (DES), a set of corneal and 
conjunctival changes caused by systematic tear film destabilization. In some cases 
DES causes severe changes in the cornea - its irreversible opacities, ulcerations, 
and even perforation. DES treatment and prevention with drugs that moisturize 
the ocular surface is the therapy of choice. There are a significant amount of tear 
substitutes on the market, but when making a choice, it is important to remember 
about the need for long-term treatment of the ocular surface and the safety of the 
components of an eye medication. 
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