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Резюме
Введение. Дисфункция мейбомиевых желез (ДМЖ) рассматривается как ведущая причина водоиспаряемой формы синдро-
ма сухого глаза (ССГ). Применяемые стандартные методы терапии ССГ зачастую позволяют добиться лишь кратковременного 
эффекта, что обусловливает потребность в поиске новых подходов к лечению для достижения более длительной ремиссии. 
Цель. Оценить эффективность комплексной терапии ССГ на фоне ДМЖ с применением трансдермального аппаратного 
лечения интенсивным импульсным светом  (IPL) в  сочетании с  курсом лечения бесконсервантным препаратом 0,18% 
натрия гиалуроната. 
Материалы и методы. В исследование было включено 60 пациентов (120 глаз) после рефракционной хирургии методом 
femtoLASIK с диагнозом ССГ на фоне ДМЖ в возрасте от 20 до 40 лет со сроком наблюдения 3 мес. Пациенты были раз-
делены на 2 группы: основную (30 человек) и контрольную (30 человек). Пациентам обеих групп проводилось лечение ССГ 
бесконсервантной формой натрия гиалуроната 0,18% 4 раза в сут. в  течение 3 мес. Применялись стандартные методы 
обследования, оценивались показатели наличия ССГ наряду с объективной оценкой параметров слезной пленки и состо-
яния мейбомиевых желез методом цифровой биомикроскопии на щелевой лампе MediWorks до операции и на сроках 
спустя 7 дней, 1, 2 и 3 мес. после рефракционного вмешательства. 
Результаты и обсуждение. Показатели оценки по шкале OSDI  (индекс заболеваний глазной поверхности), окрашивания 
конъюнктивы и  роговицы, неинвазивного времени разрыва слезной пленки  (NITBUT) и  функции мейбомиевых желез 
улучшились после лечения в обеих группах, но в основной группе (IPL) положительная динамика показателей была более 
выраженной с кумулятивным нарастанием положительного эффекта при последующих сеансах. 
Заключение. Курс IPL-терапии в сочетании с курсом применения натрия гиалуроната 0,18% при ССГ на фоне ДМЖ сокра-
щает сроки лечения, позволяет получить более долгосрочные результаты терапии и способствует более раннему устране-
нию дискомфорта.

Ключевые слова: интенсивный импульсный свет, гигиена век, гиалуроновая кислота, слезозаместительная терапия, пре-
параты искусственной слезы, дисфункция мейбомиевых желез, Гилан
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Abstract 
Introduction. Meibomian gland dysfunction  (MGD) is considered as the  leading cause of  the evaporative dry eye syn-
drome (DES). At the same time the standard methods of DES treatment often allow to achieve only a short-term effect and 
the search of alternative methods to achieve remission for a longer period is required.
Aim. To evaluate the effectiveness of a combined treatment of DES with MGD using transdermal Intense Pulsed Light (IPL) 
method combined with preservative-free sodium hyaluronate 0.18% eyedrops.
Materials and methods. The study involved 60 patients (120 eyes) after refractive surgery (femtoLASIK) with DES and MGD 
aged 20 to 40 years with a follow-up period of 3 months. The patients were divided into two groups: main (30 patients) and 
control (30 patients). Patients of both groups were administered a preservative-free form of 0.18% sodium hyaluronate four 
times a day for 3 months. All studied patients underwent standard examination methods, indicators of DES were assessed 
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ВВЕДЕНИЕ

Согласно общепринятому определению международно-
го общества экспертов по изучению слезной пленки и глаз-
ной поверхности  (Tear Film and Ocular Surface Society 
International Dry Eye Workshop II – TFOS DEWS II), синдром 
сухого глаза (ССГ) является мультифакторным заболевани-
ем глазной поверхности, характеризующимся нарушением 
гомеостаза слезной пленки и сопровождающимся офталь-
мологическими симптомами, в развитии которых этиологи-
ческую роль играют нарушение стабильности, гиперосмо-
лярность слезной пленки, повреждение и воспаление глаз-
ной поверхности, а также нейросенсорные изменения [1]. 
Распространенность данной патологии в  разных странах 
варьируется от 5 до 50%, достигая в некоторых популяциях 
75%  [2]. Известно, что в  основе патогенеза ССГ лежит 
2 основных механизма: снижение выработки слезы (водо-
дефицитная форма) и/или нарушение стабильности слез-
ной пленки под влиянием факторов среды, приводящее 
к  повышенному испарению слезной жидкости с  глазной 
поверхности (водоиспаряемая форма) [2, 3]. При этом веду-
щей причиной повышенной испаряемости при ССГ призна-
ется дисфункция мейбомиевых желез  (ДМЖ), распростра-
ненность которой в  общей популяции оценивается 
от 30,5 до 68,3% [4–7]. При ДМЖ отмечается образование 
более густого секрета, что наряду с активацией микробной 
флоры и  снижением содержания липидов способствует 
нарушению стабильности слезной пленки (рис. 1). 

Данные изменения помимо характерных для ССГ 
жалоб на сухость, дискомфорт в глазах, ощущение «песка» 
и  инородного тела сопровождаются появлением таких 
симптомов, как нечеткость зрения. Это связано с тем, что 
слезная пленка играет жизненно важную роль в обеспече-
нии высокого качества зрения, а нестабильность липидно-
го слоя способствует повышению ее испаряемости и появ-
лению оптических аберраций вследствие неравномерного 
ее распределения на  поверхности роговицы  [9–15]. Эти 
изменения оказывают негативное влияние на  степень 
удовлетворенности пациентов результатами перенесенно-
го рефракционного вмешательства и на качество их жизни, 
т. к. после офтальмологических операций признаки и сим-
птомы ССГ имеют тенденцию проявляться или усугублять-
ся  [1, 16, 17]. Проблема ССГ исследовалась в  аспектах 

кераторефракционной и  катарактальной хирургии, уста-
навливались сроки наиболее выраженного транзиторного 
ССГ  (с 3-го по  6-й  мес.) после операции LASIK  (Laser-
Assisted in  Situ Keratomileusis) и  был предложен способ 
прогнозирования ССГ средней и  тяжелой степени после 
рефракционных вмешательств  [18, 19]. Авторами было 
выявлено, что в ряде случаев (9,8%) стойкий выраженный 
ССГ после LASIK может сохраняться дольше 6 мес., а восста-
новление слезной пленки после femtoLASIK и LASIK проис-
ходит только через 6 и 12 мес. соответственно [18, 20].

В то же самое время, по данным ряда исследований, 
было установлено, что инстилляции слезозаместительных 
препаратов приводят к  улучшению качества зрения 
и  уменьшению выраженности оптических аберраций 

along with an objective valuation of tear film parameters and the meibomian glands condition by mean of digital biomicros-
copy using a MediWorks slit lamp before surgery and 7 days, 1, 2 and 3 months after refractive surgery.
Results and discussion. A comparative analysis of  therapy effectiveness in  the main and control groups showed that OSDI 
scores (ocular surface disease index), non-invasive tear breakup time (NITBUT) and meibomian gland function improved after 
treatment in both groups, but in the main group (IPL) positive dynamics of indicators were more pronounced with a cumulative 
increase of effectiveness after subsequent sessions. 
Conclusion. A course of IPL therapy in combination with a course of sodium hyaluronate 0.18% for dry eye syndrome due to 
MGD reduces the time, allows for longer-term results of therapy and promotes earlier elimination of discomfort.
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 Рисунок 1. Порочный круг водоиспаряемой формы синдро-
ма сухого глаза на фоне дисфункции мейбомиевых желез [8]

 Figure 1. Vicious cycle of evaporative dry eye and meibomian 
gland dysfunction [8]
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у пациентов с ССГ [14]. Применение слезозаместительной 
терапии при ДМЖ продиктовано необходимостью связы-
вания водного и липидного компонентов слезы для под-
держания баланса между липидным и водно-муциновым 
слоем, что осуществляется благодаря прилегающей 
к водно-муциновому слою гидрофильной области амфи-
фильных полярных липидов, присутствующих в липидном 
слое  (рис.  2). Кроме того, слезозамещение способствует 
облегчению эвакуации более густого и  вязкого секрета 
мейбомиевых желез. 

Наиболее часто с этой целью применяются слезозаме-
стители на основе гиалуроновой кислоты средней вязко-
сти (0,15–0,2%). В нашем исследовании такую роль играл 
препарат 0,18% гиалуроновой кислоты без консерван-
та (Гилан Комфорт, Solopharm). Молекулярная масса гиалу-
роновой кислоты в Гилан Комфорте – 750 000 Да, раствор 
имеет показатель вязкости 9,0–18,0 мПа·с. Молекула гиа-
луроновой кислоты по  своему механизму действия спо-
собна работать как губка, удерживая большое количество 
воды и отдавая ее в момент моргания [4, 5]. Известно, что 
терапевтической эффективностью обладают растворы гиа-
луроновой кислоты 0,1–0,3%. Однако оптимальной по ком-
форту для пациента является концентрация 0,15–0,2%, 
обеспечивающая максимальный комфорт без склеивания 
и  гипоаллергенность. Отсутствие консерванта в  составе 
препарата Гилан позволяет избежать дополнительного 
токсического воздействия на глазную поверхность в после-
операционном периоде и обеспечивает возможность дли-
тельного использования [22]. Анализ клинических резуль-
татов применения препарата Гилан после рефракционной 
хирургии показал его высокую эффективность и хорошую 
переносимость со значительным улучшением показателей 
стабильности слезной пленки и снижением выраженности 
симптомов ССГ после эксимерлазерной хирургии  [23]. 
Также следует отметить, что отечественные препараты 
финансово более доступны и их применение способствует 
процессу реализации программы правительства по разви-
тию роли импортозамещения в России. По  этой причине 
Гилан Комфорт был выбран в качестве препарата первой 
линии в нашем исследовании.

Однако при длительном анамнезе заболевания с при-
менением стандартной медикаментозной терапии актуаль-
ным остается вопрос пролонгирования лечебного эффекта. 
При этом в раннем послеоперационном периоде старают-
ся избегать назначения контактных процедур, таких как 
терапевтический массаж век, теплые компрессы, из-за 
которых эпителизация и  адаптация лоскута могут быть 
неполными. С точки зрения патогенетического воздействия 
и достижения более выраженного долгосрочного лечебно-
го эффекта целесообразным является сочетание слезоза-
местительной терапии с применением доступной на терри-
тории России неинвазивной методики, которая бы способ-
ствовала разжижению и  эвакуации измененного секрета 
мейбомиевых желез. В качестве подобной методики при-
меняется терапия интенсивным импульсным светом  (IPL, 
Intensive Pulse Light). В последние несколько десятилетий 
IPL в основном используется в дерматологии для лечения 
таких состояний, как розацеа и эритема лица, акне и себо-
рейный кератоз  [24]. В  2015  г. R. Toyos et  al. сообщили 
о положительном эффекте использовании IPL для лечения 
ССГ на фоне ДМЖ, а 2 года спустя в отчете TFOS DEWS II 
метод воздействия интенсивным импульсным светом был 
рекомендован как вариант лечения ССГ  [25, 26]. Одним 
из наиболее часто используемых устройств для IPL-терапии 
является система Lumenis M22, которая сочетает в  себе 
оптимальную импульсную технологию с модульной много-
целевой лазерной платформой и является наиболее иссле-
дованным устройством для терапии ССГ  [27, 28]. Высокая 
температура, которая используется при трансдермальном 
световом воздействии, позволяет добиться выраженного 
разжижения измененного секрета как в поверхностных, так 
и в глубжележащих отделах мейбомиевых желез. При про-
ведении данной методики применяется А-ксеноновая 
лампа в  сочетании с  фильтрами различного диапазона, 
позволяющими получать определенную длину волны. 
Механизм действия IPL состоит в закрытии патологических 
сосудов, секретирующих медиаторы воспаления, распро-
страняющиеся на веки через орбитальную сосудистую сеть. 
Кроме того, было отмечено, что используемый интенсив-
ный импульсный свет длиной волны 500–600 нм обладает 

 Рисунок 2. Модель прекорнеальной слезной пленки [21]
 Figure 2. Model of the precorneal tear film [21]
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дополнительным бактерицидным действием  [25]. 
За последние 2 десятилетия проведено множество иссле-
дований по  оценке эффективности применения IPL при 
ССГ, и выполненный G. Qin et al. метаанализ 49 опублико-
ванных статей продемонстрировал, что IPL-терапия показа-
ла себя безопасным и  эффективным методом снижения 
выраженности симптомов и проявлений связанного с ДМЖ 
ССГ [8]. В частности, многочисленные исследования зафик-
сировали значительные улучшения после IPL-терапии 
таких параметров, как индекс заболеваний глазной поверх-
ности (OSDI), состояние роговицы и конъюнктивы, показа-
тель окрашивания флюоресцеином  (Corneal fluorescein 
staining, CFS), тест Ширмера, время разрыва слезной плен-
ки  (ВРСП)  [29–32]. Кроме того, сообщалось об улучшении 
субъективной остроты зрения и  качества зрения после 
лечения IPL у  пациентов с  CCГ  [33, 34]. Положительный 
результат применения IPL также наблюдался у пациентов, 
не склонных к соблюдению режима закапывания, и отме-
чалась меньшая зависимость от слезозаместительной тера-
пии, поскольку эффект IPL-терапии сохраняется в течение 
нескольких месяцев [8]. 

Учитывая необходимость достижения более выражен-
ного и пролонгированного эффекта терапии ССГ с ДМЖ, 

была определена цель настоящего исследования – оце-
нить эффективность сочетанной терапии синдрома сухо-
го глаза с  дисфункцией мейбомиевых желез, включаю
щей применение интенсивного импульсного света и сле-
зозаместительную терапию 0,18% раствором натриевой 
соли гиалуроновой кислоты у  пациентов после рефрак-
ционных вмешательств.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В  исследование были включены 60  пациен-
тов (120 глаз) с диагнозом ССГ на фоне ДМЖ, перенесших 
лазерную коррекцию зрения методом femtoLASIK и наблю-
давшихся в ООО «Московская офтальмологическая клини-
ка» не менее 3 мес. Критериями включения были пациен-
ты в возрасте 20–40 лет, отвечающие всем 3 из следую-
щих параметров: балл OSDI ≥13 баллов NITBUT (неинва-
зивное время разрыва слезной пленки, Non-Iinvasive 
Break-Up Time), ВРСП <10 с для обоих глаз [35–37]; имея 
по  крайней мере 2  клинических признака, связанных 
с ДМЖ: покраснение или утолщение края века, телеанги-
эктазии, уменьшение или отсутствие секреции, морфоло-
гические изменения мейбомиевых желез [38, 39] (рис. 3). 

Извитость Укорочение желез I

Образование петель Укорочение желез II

Выпадение Укорочение желез III

Истончение Утолщение

Запустевание 
(затенение)

Увеличение 
промежутков

Бахромчатость 
(скопление секрета)

Образование 
дубликатур 
(перекрестов)

 Рисунок 3. Варианты морфологических изменений мейбомиевых желез, определяемые с помощью мейбографии [40]
 Figure 3. Different meibomian gland morphologies detected on meibography [40]

Примечание. Белыми стрелками показаны соответствующие изменения. Укорочение желез I степени: железа простирается на > двух третей ширины хряща. Укорочение желез II степени: 
железа простирается на одну-две трети ширины хряща. Укорочение желез III степени: железа занимает < одной трети ширины хряща.
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Критериями оценки эффективности терапии были сле-
дующие общепринятые методы мониторинга ССГ: субъек-
тивная оценка качества жизни на основе опросника Ocular 
Surface Disease Index  (OSDI), NITBUT, значения теста 
Ширмера I и данные мейбографии. В ходе каждого визита 
пациентам также выполнялись определение максимально 
корригированной остроты зрения  (МКОЗ), измерение вну-
триглазного давления (ВГД), высоты слезного мениска (ВСМ), 
окрашивание флюоресцеином (Сorneal Fluorescein Staining, 
CFS) и  биомикроскопия. При биомикроскопии обращали 
внимание на  такие характерные для ССГ изменения, как 
уменьшение или отсутствие слезного мениска, медленное 
«разлипание» тарзальной и  бульбарной конъюнктивы, 
наличие конъюнктивального отделяемого в виде слизистых 
«нитей», наличие эпителиальных «нитей» на роговице, при-
сутствие «включений» в  слезной пленке, дегенеративные 
изменения эпителия роговицы, наличие параллельных веку 
конъюнктивальных складок (LIPCOF). Состояние мейбомие-
вых желез при биомикроскопии оценивали по  наличию 
мейбомита с  измененным густым секретом мейбомиевых 
желез, неровным краем века, телеангиоэктазиями.

Все вышеперечисленные исследования проводились 
до операции, через 7 дней, 1, 2, 3 мес. после рефракцион-
ного вмешательства. В  ходе исследования применялся 
двухуровневый подход к  диагностике ССГ, при котором 
сначала устанавливалось наличие ССГ, а затем рассматри-
вался дифференциальный диагноз связанной с  ДМЖ 
водоиспарительной формы ССГ, вододефицитной формы 
или их комбинации [41]. 

Для объективной оценки времени разрыва слезной 
пленки  (NITBUT), высоты слезного мениска, толщины 
липидного слоя, осмотра краев век 
и  глазной поверхности, анализа 
состояния мейбомиевых желез 
использовали метод цифровой био-
микроскопии на  щелевой лампе 
MediWorks, которая представляет 
собой диагностический метод с воз-
можностью качественной и  количе-
ственной оценки состояния мейбо-
миевых желез и определения степе-
ни их дисфункции. Пример протоко-
ла исследования на  щелевой лампе 
MediWorks представлен на  рис. 4. 
На рис. 5 показаны клинические при-
знаки, указывающие на ССГ на фоне 
ДМЖ: на рис. 5 А – типичная картина 
окрашивания роговицы флуоресцеи-
ном, наблюдаемая при освещении 
кобальтовым синим при биомикро-
скопии с щелевой лампой в нижнем 
квадранте, прилегающем к  краю 
века при водоиспарительной форме 
синдрома сухого глаза на фоне дис-
функции мейбомиевых желез; 5 B – 
расширение и  закупорка отверстий 
мейбомиевых желез вдоль края ниж-
него века; 5  C  – инфракрасная 

визуализация век показывает участки выпадения мейбо-
миевых желез, изменение их хода или извитость, а также 
укорочение желез; 5 D – уменьшенная высота слезного 
мениска при ее измерении; 5  E  –  неинвазивное время 
разрыва слезной пленки  (NITBUT), демонстрирующее 
аномальные значения и  закономерности  [42]. Следует 
отметить, что несмотря на  то, что для проведения экси-
мерлазерной коррекции зрения обращаются, как прави-
ло, практически здоровые пациенты, при детальной пре-
доперационной диагностике и  сборе анамнеза нередко 
выявляются признаки ДМЖ и связанные с этим состояни-
ем жалобы.

Пациенты были разделены на 2 группы, сопоставимые 
по выраженности выявляемых симптомов ССГ: 

	■ 1-ю исследуемую (основную) группу составили 30 па-
циентов (60 глаз), которым был проведен курс IPL- проце-
дур с назначением слезозаместительной терапии препа-
ратом Гилан Комфорт.

	■ 2-ю исследуемую группу (контроля) составили 30 паци-
ентов (60 глаз), которым назначали гигиену век по пред-
ложенному Г.С. Полуниной и  соавт. алгоритму в  течение 
1,5  мес. и  слезозаместительную терапию препаратом 
Гилан Комфорт на весь период наблюдения [43].

Пациентам обеих групп после операции проводилось 
противовоспалительное лечение бензилдиметил-
миристоиламино-пропиламмонием по 1 к. 4 раза в день 
в течение 10 дней, дексаметазоном 0,1% по убывающей 
схеме в  течение месяца и  препаратом 0,18% раствора 
натрия гиалуроната (Гилан Комфорт) по 1 к. 4 раза в день 
в течение всего срока наблюдения. Во всех исследуемых 
случаях интраоперационных осложнений не отмечалось.

 Рисунок 4. Пример протокола исследования при синдроме сухого глаза на щеле-
вой лампе MediWorks

 Figure 4. Example of a MediWorks slit lamp dry eye examination protocol
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ДМЖ характеризуется выделением измененного 
более вязкого секрета, таким образом, главной мише-
нью в терапии ДМЖ является липидный компонент слез-
ной пленки, снижающий ее стабильность. Используемая 
нами у  1-й  группы пациентов технология включала 
проведение 3 сеансов интенсивного импульсного света 
на  аппарате Lumenis M22  Optima IPL  с  интервалом 
в  3  нед. Первый сеанс IPL-терапии назначался через 
1  нед. после операции. При проведении процедуры 
за  основу были взяты рекомендации, предложенные 
R.  Toyos: длина волны 590  нм, длительность импульса 
6  мсек. Интенсивность воздействия IPL подбирается 
в  соответствии со  шкалой фототи-
пов кожи Фитцпатрика  (от I до  VI). 
На  кожу периорбитальной области 
воздействия наносится ультразвуко-
вой гель. Во  время процедуры 
на  глаза надеваются непрозрачные 
очки (рис. 6).

Традиционно зона воздействия 
IPL включает кожу под нижним 
веком и  височную область с  обеих 
сторон (рис. 7, левый глаз). Возможно 
нанесение импульсов непосред-
ственно на  веки после размеще-
ния  (под местной анестезией) в 
конъюнктивальную полость свинцо-
вой пластины  (рис.  7, правый глаз; 
рис. 8) [25, 44–46]. Последний метод 
во  избежание возможных нежела-
тельных эффектов в нашем исследо-
вании не применялся, т.  к. в иссле-
дуемые группы были включены 
пациенты после рефракционного 
вмешательства.

Критериями исключения для 1-й исследуемой группы 
были пациенты с противопоказаниями к IPL (острые вос-
палительные и  аутоиммунные процессы с  вовлечением 
кожных покровов и органа зрения). 

Исходные параметры были сопоставимы между 
основной и контрольной группами по возрасту, полу, кли-
нической оценке и  степени пигментации кожи по  
Фитцпатрику (табл.).

Статистический анализ проводили с использованием 
программного пакета Statistical версии 27.0. Все данные 
представлены в  виде средних стандартных отклонений. 
Для сравнения различий между группами использовали 

 Рисунок 5. Клинические признаки, указывающие на синдром сухого глаза на фоне дисфункции мейбомиевых желез
 Figure 5. Clinical signs of dry eye syndrome due to meibomian gland dysfunction

А – типичная картина окрашивания роговицы флуоресцеином; B – расширение и закупорка отверстий мейбомиевых желез вдоль края нижнего века; C – инфракрасная визуализация век; 
D – уменьшенная высота слезного мениска при ее измерении; E – неинвазивное время разрыва слезной пленки (NITBUT).

A

DB

EC

 Рисунок 6. Выполнение сеанса  
IPL-терапии на аппарате Lumenis M22 
Optima IPL

 Figure 6. Performing an IPL therapy 
session on Lumenis M22 Optima IPL 
device

 Рисунок 7. Области воздействия IPL при 
водоиспаряемой форме синдрома сухого 
глаза и дисфункции мейбомиевых желез [8]

 Figure 7. Routine treatment areas of IPL 
for dry eye syndrome and meibomian 
gland dysfunction [8]
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критерий Стьюдента, критерий хи-квадрат и точный кри-
терий Фишера. Значение p  =  0,05  или менее считалось 
в данном исследовании статистически значимым.

РЕЗУЛЬТАТЫ

На рис. 9 представлены данные динамики 3 основных 
показателей: теста Ширмера, OSDI, NITBUT и  процента 
выпадения мейбомиевых желез перед операцией и через 
1 и 3 мес. после операции в основной и контрольной груп-
пах на  фоне проводимой терапии. Показаны средние 
значения OSDI до  лечения  (предопер.), через 1  и  3  мес. 
после лечения. В основной группе было отмечено значи-
тельное улучшение от исходного показателя по сравнению 
с показателями спустя 1 и 3 мес. после лечения (p < 0,0005). 
В группе контроля также отмечалась положительная дина-
мика показателей, но  она не  была статистически значи-
мой (рис. 9А). Показано среднее значение теста Ширмера 
до  лечения  (предопер.), через 1  и  3  мес. после лечения. 
Никаких существенных изменений не  было отмечено 
по  сравнению со  значениями до лечения в исследуемой 
и  контрольной группах  (рис.  9В). Показаны значения 
NITBUT до  лечения  (предопер.), через 1  и  3  мес. после 
лечения. Значительное улучшение было отмечено как 
в основной (p < 0,005), так и в контрольной (p = 0,04) груп-
пах, но в основной группе улучшение было гораздо более 
выраженным, чем в контрольной группе (рис. 9С). Показаны 
средние значения  (в  %) выпадения мейбомиевых желез 
по  данным мейбографии до  лечения  (предопер.), через 
1 и 3 мес. после лечения. Значительное улучшение было 
отмечено как в основной (p < 0,005), так и в контрольной 
группах (p < 0,05), но в основной группе улучшение было 
более выраженным (рис. 9D).

Исходя из полученных данных, обращает на себя вни-
мание относительно небольшое снижение показателей 
теста Ширмера и относительно существенное уменьшение 

показателя NITBUT. Сравнительный анализ эффективности 
терапии в  основной и  контрольной группах показал, что 
показатели OSDI, окрашивания конъюнктивы, NITBUT 
и функции мейбомиевых желез улучшились после лечения 
в обеих группах, но в основной положительная динамика 
показателей была более выраженной. Это в первую оче-
редь проявлялось в положительных изменениях в субъек-
тивных ощущениях пациентов, получавших IPL-терапию 
со слезозамещением, особенно после второго сеанса IPL. 
Как показали результаты исследования, субъективные 
показатели OSDI значительно улучшились после тера-
пии  (с 40,98 ± 15,86 до 25,74 ± 12,65 в основной группе 
и с 42,02 ± 17,46 до 32,48 ± 15,32 в контрольной) без суще-
ственных изменений в показателях теста Ширмера, но уве-
личением показателей NITBUT  (с 5,29  ±  1,28 до 
8,47 ± 1,34 в основной и с 5,32 ± 1,56 до 6,27 ± 1,82 в кон-
трольной группе) и  уменьшением процента выпадения 
мейбомиевых желез (с 31,32 ± 7,98 до 21,54± 6,71 в основ-
ной группе и с 32,83 ± 8,04 до 26,52 ± 5,82 в контрольной). 
Кроме того, отмечалось значительное улучшение качества 
зрения в  дополнение к  облегчению симптомов ССГ, 
а нечеткость зрения уменьшилась с улучшением показате-
лей МКОЗ с 0,9 ± 0,24 (основная группа) и 0,9 ± 0,19 (груп-
па контроля) до 1,10 ± 0,15  и 1,08 ± 0,18 соответственно. 
В группе IPL положительная динамика показателей секре-
торной функции мейбомиевых желез и NITBUT сохраня-
лась в  течение 3  мес. Уже после первой проведенной 
процедуры IPL на  фоне слезозаместительной терапии 
практически у всех пациентов по данным биомикроскопии 
отмечалась положительная динамика, проявлявшаяся 
в  уменьшении выраженности гиперемии конъюнктивы 
и фолликулярной реакции, уменьшении явлений телеанги-
оэктазий. После второго и  третьего сеансов отмечалось 
улучшение состояния края века и  секрета мейбомиевых 
желез. Наиболее существенный эффект был отмечен после 
проведения третьего сеанса воздействия интенсивным 

 Рисунок 8. Защита роговицы и склеры с помощью имплан-
тируемого в конъюнктивальную полость наглазника для 
IPL-терапии [47]

 Figure 8. Protection of the cornea and sclera with the IPL-aid 
eye shield in the conjunctival sac during IPL treatment [47]

 Таблица. Характеристики основной и контрольной групп 
исследования

 Table. Demographic data of studied patients

Основные характери-
стики (среднее ± СО)*

Основная группа 
(60 глаз)

Контрольная 
группа (60 глаз)

Значение 
Р

Возраст 30,40 ± 9,41 31,14 ± 8,53 0,752

Пол м/ж 28/32 25/35 0,428

Степень пигментации 
кожи по Фитцпатрику 3,06 ± 0,76 3,15 ± 1,09 0,856

МКОЗ** 0,9 ± 0,24 0,9 ± 0,21 0,768

OSDI 40,98 ± 7,29 42,02 ± 6,57 0,467

NITBUT 5,29 ± 2,88 5,32 ± 1,89 0,710

Тест Ширмера 12,9 ± 6,1 13,1 ± 7,0 0,368

Мейбография*** 31,32 ± 7,98 32,82 ± 8,04 0,726

Примечания. *p < 0,05. **Указаны значения МКОЗ в первый день после рефракционного 
вмешательства. ***За критерий анализа результатов мейбографии взят процент потери 
мейбомиевых желез (meibomian gland dropout). МКОЗ – максимально корригированная 
острота зрения, OSDI – индекс заболеваний поверхности глаза, NITBUT – неинвазивное 
время разрыва слезной пленки. СО – стандартное отклонение. 
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импульсным светом, что согласуется с данными, получен-
ными в  ходе ранее проведенных исследований  [8, 22]. 
Наличие контрольной группы еще раз подчеркивает 
эффективность IPL-терапии. В  ходе этого исследования 
не было отмечено никаких побочных эффектов, таких как 
пигментация кожи или ожоги после процедур. 

В  целом проведенное исследование подтвердило 
результаты ранее проведенных исследований о том, что 
IPL-терапия безопасна для лечения ССГ, связанного 
с ДМЖ  [8,  30,  39, 48, 49], а  эффект терапии становится 
еще более выраженным после второго и третьего сеан-
сов [33, 39]. 

ОБСУЖДЕНИЕ

ССГ – это многофакторное заболевание, являющееся 
серьезной проблемой для практикующих офтальмологов 
ввиду того, что долгосрочное улучшение трудно поддер-
живать с  помощью традиционных методов лечения. 
Выполнение сеансов IPL при лечении ССГ на фоне ДМЖ 
представляет собой одну из альтернатив в выборе тера-
пии. В то же время, как правило, данный метод лечения 
широко практикуется в  сочетании с  традиционными 
методами лечения, такими как массаж и  гигиена век, 
тепловые компрессы, медикаментозные средства 

[27, 33, 39, 50–52]. В свою очередь, методика IPL посто-
янно совершенствуется, однако к данному виду терапии 
существуют противопоказания и  для ее назначения 
необходима консультация дерматолога. 

Проведенное исследование имеет ряд ограничений. 
Прежде всего период наблюдения составлял всего 3 мес., 
и  существует необходимость оценки целесообразности 
выполнения повторных курсов лечения и  определения 
оптимальных временных интервалов для данного вида 
терапии. Во-вторых, исследование было ограничено 
небольшим количеством обследуемых. В-третьих, поми-
мо лечения IPL в основной группе исследования пациен-
тами использовались препараты искусственной слезы. 
Таким образом, сложно определить роль IPL в  качестве 
монотерапии в изменение показателей ССГ, однако после 
рефракционного вмешательства слезозаместители зна-
чительно облегчают субъективный дискомфорт пациен-
тов. Поэтому целесообразным является проведение 
исследования по оценке эффективности монотерапии IPL 
в иной группе пациентов, либо сравнительного анализа 
IPL и  изолированного применения препаратов искус-
ственной слезы с  большим количеством участников 
и более длительным периодом наблюдения. В-четвертых, 
необходим более детальный анализ всего ряда показате-
лей, которые позволяют получить биомикроскопия 

 Рисунок 9. Данные динамики показателей: OSDI (А), теста Ширмера (В), NITBUT (С) и процента выпадения мейбомиевых 
желез (D) 

 Figure 9. Dynamic data of OSDI (A), Schirmer test (B), NITBUT (C) and meibomian glands dropout percentage (D)
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на щелевой лампе MediWorks для того, чтобы определить 
наиболее информативные и значимые из них.

При этом основной механизм IPL-терапии все еще нея-
сен и  требуются дальнейшие исследования механизма 
воздействия IPL на клеточном и физиологическом уровнях. 
Предполагается, что фототермический эффект усиливает 
секрецию липидного компонента слезной пленки  (мейбу-
ма), поскольку выделяемое IPL тепло проникает через кожу 
в мейбомиевы железы. По мере повышения температуры 
это способствует разжижению вязкого мейбума с  его 
размягчением и повышением секреции, что облегчает его 
равномерное распределение по поверхности глаза [25, 48]. 
По  данным Y. Yin et  al., IPL-терапия улучшает не  только 
макроструктуру, но и микроструктуру мейбомиевых желез, 
поскольку лазер стимулирует активность ацинарных клеток 
и  способствует улучшению секреции липидов  [28]. 
Поскольку воспаление играет ключевую роль как на ран-
них, так и на поздних стадиях ССГ, важным является оказы-
ваемый IPL противовоспалительный эффект за счет усиле-
ния секреции противовоспалительных факторов или пода-
вления провоспалительных факторов  [53–55]. Предпола
гается, что IPL может снижать уровни молекулярных факто-
ров, включая IL-1β, IL-17F и  соотношение MMP-9/TIMP1 
и  иммунных клеток, включая В-клетки в  слезе пациентов 
с  ССГ. Эти наблюдения свидетельствуют об  уменьшении 
воспаления глазной поверхности, что подтверждает улуч-
шение показателей ее состояния  [51]. Отмечалось также, 
что клещи Demodex могут провоцировать ССГ, ассоцииро-
ванный с ДМЖ, т. к. пролиферация клещей Demodex может 
привести к увеличению количества бактериальной флоры, 
что вызывает ряд воспалительных реакций на поверхности 
глаз [56–58]. Одновременно Demodex закупоривает поры 
мейбомиевых желез и затрудняет эвакуацию мейбума [59]. 
Сообщалось, что воздействие IPL на область глаза, вызыва-
ет коагуляцию и  некроз клещей Demodex, что приводит 
к  терапевтическому эффекту  [60]. Импульсная световая 
энергия, излучаемая IPL, может преимущественно погло-
щаться хромофором гемоглобина и  воздействовать 
на  аномальные кровеносные сосуды вблизи края века 
и  конъюнктивы, вызывая локальное разрушение поверх-
ностных аномальных кровеносных сосудов, уменьшая 
источник воспалительных медиаторов, тем самым умень-
шая выраженность симптомов ДМЖ и  ССГ  [61]. Положи
тельный эффект воздействия IPL также связывают с инги-
бированием металлопротеиназ (ММП) – белков, участвую-
щих в патогенезе ССГ [62]. Кроме того, принято считать, что 
фотомодуляция – это процесс, посредством которого свет 
вызывает изменения в клетках на уровне генов или бел-
ков. Кожа век претерпевает возрастные изменения 
и истончается (провисает) с возрастом, что может привести 
к неровности краев век или неполному их смыканию. IPL 

стимулирует митохондрии для увеличения производства 
аденозинтрифосфата [63], который способствует пролифе-
рации фибробластов и  активирует синтез коллагеновых 
волокон для достижения эффекта омоложения кожи  [64]. 
Сообщается также о нейротрофическом эффекте IPL. Более 
быстрая и  лучшая регенерация поврежденных нервов 
достигается за счет увеличения скорости развития аксонов 
и  миелинизации, что проявляется улучшением активации 
сенсорных нервных окончаний роговицы и  усилением 
секреции слезы [65–68]. Данный аспект особенно актуален 
с позиции применения IPL-терапии у пострефракционных 
пациентов, т. к. было показано, что ССГ после LASIK возни-
кает вследствие повреждения нервов роговицы во время 
операции, что может оказывать влияние на  количествен-
ные и качественные показатели остроты зрения и качество 
жизни пациентов  [69]. Основываясь на  вышеперечислен-
ных эффектах и полученных нами результатах, мы надеем-
ся, что показания и масштабы использования IPL в ближай-
шие годы будут все более расширяться.

Слезозаместительная терапия с использованием 
Гилан Комфорт способствует повышению комфорта паци-
ента и снижению выраженности признаков и симптомов 
ССГ: ощущения сухости глаз, жжения, слезотечения, 
покраснения и зуда. Слезозаместительная терапия явля-
ется непреложным компонентом в каком бы то ни было 
алгоритме комплексного лечения ССГ любой этиологии. 
Препаратами первого выбора являются слезозаместите-
ли на основе гиалуроната натрия. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Выполнение курса IPL-терапии для лечения ССГ 
на фоне ДМЖ у пациентов после рефракционного вме-
шательства значительно сокращает сроки достижения 
желаемого эффекта, позволяет получить более долго-
срочные результаты терапии и  способствует более ран-
нему устранению дискомфорта. При этом при каждом 
последующем сеансе эффективность терапии повышает-
ся (кумулятивный эффект).

Применение слезозаместительной терапии препара-
том гиалуроновой кислоты средней вязкости без консер-
ванта способствует повышению комфорта пациента 
и снижению выраженности признаков и симптомов ССГ.

Терапия ССГ наиболее эффективна при использова-
нии комплексного лечения, которое должно подбираться 
индивидуально с  учетом детального анализа показате-
лей, характеризующих состояние слезной пленки и глаз-
ной поверхности.�
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