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Роль инструментальных методов исследования 
в диагностике синдрома жжения глаз
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Введение. Полиэтиологичность синдрома сухого глаза требует проведения целого комплекса диагностических 
мероприятий. В свою очередь, для верификации субтипа синдрома сухого глаза – синдрома жжения глаз – необ-
ходимо зафиксировать характерные изменения нервных волокон, липидного слоя слезной пленки и осмолярности 
слезы. Это можно сделать с помощью таких методов, как лазерная конфокальная микроскопия и тиаскопия, осмо-
лярометрия слезы.
Цель исследования – определить роль инструментальных методов исследования в диагностике синдрома жжения 
глаз.
Материалы и методы. Обследован 31 пациент (14 мужчин, 17 женщин) в возрасте от 18 до 45 лет, средний возраст 
обследуемых – 31 ± 3 года. Пациенты предъявляли жалобы на сухость, жжение, дискомфорт при зрительной рабо-
те, боль в глазах. Группа контроля была сформирована из 28 здоровых добровольцев, сопоставимых по полу и воз-
расту. Критериями исключения из исследования были клинические признаки блефарита и дисфункции мейбоми-
евых желез, ревматологические (ревматоидный артрит, системная красная волчанка, синдром Шегрена, 
склеродермия) и онкологические заболевания. Всем пациентам, помимо функционального офтальмологического 
обследования, проведена конфокальная микроскопия роговицы на приборе HRT III с роговичным модулем Cornea 
Rostock для оценки состояния эпителия и нервных волокон роговицы. Тиаскопия применена для оценки липидно-
го слоя слезной пленки.
Результаты. В группе пациентов с синдромом жжения глаз статистически достоверно зафиксированы наибольшие 
изменения структуры нервного волокна в сравнении пациентами с синдромом сухого и глаза и добровольцами. 
Показатели осмолярности слезы были приближены к результатам группы контроля, статистически достоверной 
разницы между ними не зафиксировано. По результатам тиаскопии изменения липидного слоя слезной пленки 
были выраженными: зоны с толщиной  >0,5 и 0,27–0,5 мкм в среднем составили 0,04 и 2,2 % соответственно.
Выводы. Проведение специализированных инструментальных методов и совокупная оценка их результатов игра-
ют решающую роль в диагностике синдрома жжения глаз, что позволяет назначить обоснованное лечение.

Ключевые слова: синдром жжения глаз, синдром сухого глаза, конфокальная микроскопия роговицы, нервные 
волокна роговицы
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The role of instrumental research methods in the diagnosis of burning eye syndrome
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Background. The polyetiology of dry eye syndrome requires a whole range of diagnostic measures. In turn, to verify 
the subtype of dry eye syndrome – burning eye syndrome – it is necessary to record characteristic changes in nerve 
fibers and the lipid layer of the tear film. This can be done using such methods as laser scanning confocal microscopy, 
thiascopy and tear osmolarmetry.
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Aim. To determine the role of instrumental research methods in the diagnosis of burning eye syndrome.
Materials and methods. 31 patients (14 men, 17 women) aged 18–45 years were examined, the  average age 
of the subjects was 31 ± 3 years. The patients complained of dryness, burning, discomfort during visual work, and eye 
pain. The control group was formed from 28 healthy volunteers matched for gender and age. The exclusion criteria from 
the study were: clinical signs of blepharitis and dysfunction of the meibomian glands, rheumatological (rheumatoid 
arthritis, systemic lupus erythematosus, Sjogren’s syndrome, scleroderma) and oncological diseases. In  addition 
to a functional ophthalmological examination, all patients underwent laser scanning confocal microscopy of the cornea 
on an HRT III device with a Cornea Rostock corneal module to assess the condition of the epithelium and nerve fibers 
of the cornea. Thiascopy was used to assess the lipid layer of the tear film.
Results. In the group of patients with burning eye syndrome, the greatest changes in the structure of the nerve fiber 
were statistically reliably recorded, in comparison with patients with dry eye syndrome and volunteers. The tear osmolarity 
indicators were close to the results of the control group, no statistically significant difference was recorded between 
them. According to  the  results of  tiascopy, changes in  the  lipid layer of  the  tear film were pronounced: zones 	
with a thickness of more than 0.5 μm and 0.27–0.5 μm averaged 0.04 % and 2.2 %, respectively.
Conclusion. The implementation of specialized instrumental methods and the combined assessment of their results 
play a decisive role in the diagnosis of burning eye syndrome, which allows for the prescription of appropriate treatment.

Keywords: burning eye syndrome, dry eye disease, corneal confocal microscopy, corneal nerve fibres
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Введение
Синдром сухого глаза (ССГ) остается одной из са-

мых актуальных проблем в современной офтальмоло-
гии [1, 2]. Его распространенность среди населения 
развитых стран мира достигает 35 % и имеет тенденцию 
к росту [3]. Обращаемость за медицинской помощью 
на стадии развития осложнений заболевания особенно 
высока и связана со значительным снижением рабо-
тоспособности, непереносимостью использования 
компьютера, невозможностью находиться в условиях 
яркого освещения, кондиционированного воздуха, 
сильного ветра.

Субтипом ССГ является синдром жжения глаз (СЖГ). 
Характерным признаком патологии является несоответ-
ствие между интенсивностью глазной боли и объектив-
ными признаками сухости глазной поверхности.

По современным представлениям, СЖГ – хроничес
кий невропатичеcкий болевой синдром, который харак-
теризуется наличием дизестезии, спонтанной боли, 
жжения, аллодинии и гипералгезии. Невропатическая 
боль – это боль, развивающаяся при заболевании или по-
вреждении соматосенсорной нервной системы и не свя-
занная по времени с альтерацией ткани [4].

Анализируя анамнез болезни пациентов с диагно-
зом СЖГ, можно четко проследить следующую зако-
номерность: отмечается длительное и нерезультативное 
применение разных увлажняющих препаратов на фо-
не сохраняющихся субъективных жалоб на  чувство 
жжения, дискомфорта и сухости.

Полиэтиологичность ССГ требует проведения 
целого комплекса диагностических мероприятий, 
включающих, помимо функциональных исследований, 
применение специальных инструментальных методов.

Изучение липидной части слезной пленки методом 
тиаскопии у пациентов с ССГ позволяет визуализиро-
вать и более подробно изучить ее состояние, что важно 
для  диагностики липидодефицитных и  смешанных 
форм [5]. Данное исследование дает возможность оце-
нить эффективность проведения липидозаместитель-
ной терапии. К преимуществам тиаскопии относятся 
неинвазивность, бесконтактность и высокая скорость 
выполнения.

С помощью лазерной конфокальной микроскопии 
роговицы (КМР) можно исследовать структуры глаз-
ной поверхности in  vivo. Анализ состояния пальпе-
бральной конъюнктивы, эпителия края века и устьев 
мейбомиевых желез, диаметра ацинусов и их плотности 
позволяет верифицировать такие заболевания, как дис-
функция мейбомиевых желез, хроническое воспаление 
конъюнктивы. Результаты исследования применяют 
в качестве критерия эффективности проводимой те-
рапии, в частности терапевтической гигиены век, а так-
же внутрипротокового зондирования мейбомиевых 
желез [6]. Лазерная КМР позволяет зафиксировать 
морфологические изменения роговицы: состояние 
эпителиального слоя, нервных волокон роговицы 
(НВР) [7].

При  проведении лазерной КМР визуализируют 
клетки, имеющие статус маркеров воспаления. К ним 
относятся антигенпрезентирующие клетки – клетки 
Лангерганса, эпидермальные дендритные клетки [8]. 
Количество клеток Лангерганса и длина их отростков – 
показатели активности воспалительного процесса, 
протекающего у  пациентов с  ССГ. Метод позволяет 
выявить корреляцию между клиническими и патоги-
стопатологическими изменениями роговицы [9].
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Одним из ведущих механизмов развития ССГ яв-
ляется повышение осмолярности слезной жидкости 
вследствие изменения баланса между продукцией сле-
зы, ее испарением и слезооттоком [10]. Осмоляроме-
трия слезы обладает высокой специфичностью и чув-
ствительностью при  установлении диагноза ССГ. 
Определение осмолярности слезы проводят с помощью 
прибора TearLab Osmolarity System. Для получения ре-
зультата необходимо менее 50 нл слезы. Исследование 
технически не представляет сложности и занимает ме-
нее минуты, что дает возможность обследовать больных 
в условиях амбулаторного приема.

Таким образом, диагностика ССГ включает ком-
плекс клинико-функциональных и инструментальных 
методов исследования. Однако проведения стандарт-
ных морфофункциональных исследований недоста-
точно для установления диагноза СЖГ.

Цель исследования – определить роль инструмен-
тальных методов исследования в диагностике СЖГ.

Материалы и методы
Обследована группа из 31 пациента (14 мужчин,  

17 женщин) в возрасте 18–45 лет, средний возраст –  
31 ± 3 года. Пациенты предъявляли жалобы на сухость, 
жжение, дискомфорт при  зрительной работе, боль 
в глазах. В течение 2 и более лет все испытуемые на-
блюдались с диагнозом ССГ легкой и средней степени 
тяжести и в качестве терапии использовали слезозаме-
стительные препараты. В ходе первичного обследо-
вания (тест Ширмера, проба Норна и  определение  
осмолярности слезы) у 11 пациентов результаты диа-
гностических тестов были приближены к нормальным 
и составили в среднем 17 мм, 13 с и 293 мОсм/л соот-
ветственно. Эти 11 пациентов были выделены в  от-
дельную группу 1. Остальные 20 пациентов составили 
группу 2.

Группа контроля была сформирована из 28 здоро-
вых добровольцев, сопоставимых по полу и возрасту. 
Критерии исключения из исследования: клинические 
признаки блефарита и дисфункции мейбомиевых же-
лез, ревматологические (ревматоидный артрит, систем-
ная красная волчанка, синдром Шегрена, склеродер-
мия) и онкологические заболевания.

Всем пациентам, помимо функционального оф-
тальмологического обследования (тест Ширмера I, 
проба Норна) и осмолярометрии слезы (Tearlab), была 
проведена лазерная КМР с  использованием конфо-
кального микроскопа Heidelberg Retina Tomograph III 
с  роговичным модулем Rostock Cornea Module  
(Heidelberg Engineering GmbH, Германия) для выявле-
ния изменений эпителия, наличия субэпителиальных 
включений, а также оценки состояния НВР. Для объ-
ективизации исследования рассчитывали коэффици-
енты анизотропии (KΔL) и симметричности (Ksym) на-
правленности НВР посредством программного 
обеспечения Liner 1.2S, оценивали длину и плотность 

основных НВР, их дендритов и количества макрофагов 
(клеток Лангерганса) с помощью оригинального про-
граммного обеспечения Liner Calculate. Тиаскопия при-
менена для оценки липидного слоя слезной пленки. 
Цифровые изображения интерференционной карти-
ны обрабатывали в компьютерной программе Laсrima 
(регистрационный номер 2010613451).

Данные каждой группы были статистически об-
работаны при помощи программ Microsoft Exсel 2010 
и  IBM SPSS Statistics 22 и  проанализированы. Про-
верка нормальности распределения была выполнена 
с помощью критерия Шапиро–Уилка и оценки асим-
метрии и  эксцесса. Непараметрические параметры 
сравнивали с  помощью критерия ранговых знаков 
Манна–Уитни.

Результаты
Анализ жалоб пациентов с ССГ показал домини-

рование у 12 пациентов (все обследуемые из группы 1 
и один из группы 2) жалоб на чувство жжения в глазах, 
боль, повышенную утомляемость при  работе с  раз-
личными гаджетами. У остальных 19 пациентов основ-
ными жалобами были ощущение сухости, чувство тя-
жести и инородного тела в глазах.

Результаты клинико-функционального обследова-
ния пациентов основных групп и  группы контроля 
представлены в табл. 1.

По данным обследования зафиксировано сниже-
ние значений теста Ширмера I (в среднем 9 мм) у па-
циентов группы 2 по сравнению с результатами паци-
ентов группы 1 и  группы контроля. У  пациентов 
группы 1 и  группы контроля значимых различий 
по данному показателю не выявлено.

Результаты пробы Норна у пациентов группы 2 были 
достоверно самыми низкими и составили в среднем 7 с. 
У пациентов группы 1 и группы контроля значимых раз-
личий по данному показателю не выявлено.

Осмолярность слезы пациентов в группе 2 была са-
мой высокой и составила в среднем 307 мОсм/л; в груп-
пе 1 – 294 мОсм/л и в группе контроля – 292 мОсм/л. 
Статистически достоверных различий по данному по-
казателю у  пациентов группы 1 и  группы контроля 
не отмечено.

У пациентов группы 1 выявлены достоверная по-
ложительная корреляция между значением пробы Нор-
на и тестом Ширмера (r = 0,43; p = 0,01), отрицатель-
ная корреляция между осмолярностью слезы и пробой 
Норна и тестом Ширмера соответственно (r = –0,32; 
p = 0,043 и r = –0,39; p = 0,012).

Всем исследуемым пациентам и  добровольцам 
из  группы контроля была проведена лазерная КФМ 
роговицы. У  5 пациентов группы 1 зафиксированы 
значимые изменения НВР: микроневромы, низкие 
значения коэффициента анизотропии направленности 
НВР, извитость, структурные повреждения НВР, сни-
жение их плотности. Это позволило выделить данных  
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пациентов в отдельную подгруппу 1.1. Остальные па-
циенты группы 1 (n = 6) составили подгруппу 1.2.

Результаты исследования состояния НВР, уста-
новленные методом лазерной КМР, у пациентов под-
групп 1.1, 1.2, группы 2 и группы контроля представ-
лены в табл. 2.

Статистически значимых различий показателя ко-
эффициента симметричности направленности в ис-
следуемых группах зафиксировано не было.

При проведении морфометрического анализа изви-
тости НВР опирались на значения KΔL. Чем выше значе-
ния указанного коэффициента, тем меньше структурных 
повреждений нервного волокна было зафиксировано, 
а волокна были более однонаправлены и вытянуты.

Самые низкие значения KΔL наблюдали у пациен-
тов подгруппы 1.1 – у всех обследованных зафиксиро-
вано наличие микроневром.

По данным лазерной КМР у пациентов подгруп-
пы 1.2 и группы 2 коэффициент анизотропии направ-
ленности был снижен, нарушена равномерность хода 
НВР. Статистически значимых различий показателей 
у пациентов разных групп не выявлено. У 2 пациентов 
группы 2 обнаружены микроневромы.

Самые высокие показатели KΔL (4,7) наблюдали 
в группе контроля.

Для оценки липидного слоя слезной пленки при-
меняли метод тиаскопии. Результаты тиаскопии пред-
ставлены в табл. 3 и на рис. 1.

У  пациентов подгруппы 1.1 зафиксированы вы-
раженные изменения распределения толщины липид-
ного слоя слезной пленки.

По данным тиаскопии значимых различий показа-
телей зоны с минимальной толщиной липидного слоя 
(0,07–0,13 мкм) во всех группах получено не было.

Таблица 1. Результаты клинико-функционального обследования пациентов групп 1, 2 и группы контроля, Мe [Q25  %; Q75 %]

Table 1. Results of clinical and functional examination patients from groups 1, 2 and control group, Мe [Q25  %; Q75 %]

Диагностический тест 
Diagnostic test

Группа 1 
Group 1

Группа 2 
Group 2

Группа контроля 
Control group

p*

Тест Ширмера I, мм 
Schirmer test I, mm

17 [15,8; 24,0] 9,5 [8,5; 10,5] 17 [15,2; 18,0] 
p1–2  <0,05
p1–3 = 0,54
p2–3  <0,05

Проба Норна, с 
Norn Test, s

13 [12; 15] 7 [6; 8] 14 [13; 17] 
p1–2  <0,05
p1–3 = 0,41
p2–3  <0,05

Осмолярность слезы, мОсм/л 
Tear osmolarity, mOsm/L

294 [284,1; 298,4] 307 [300,25; 309,5] 292 [286; 296] 
p1–2  <0,05
p1–3 = 0,4

p2–3   <0,05

*Здесь и далее в табл. 2, 3: значимость по критерию Манна–Уитни, значимые различия выделены жирным шрифтом.
Примечание. Ме [25 %; 75 %] – медиана и межквартильный интервал (25–75-й процентиль). 
*Here and below in tables 2, 3: significance according to the Mann–Whitney criterion, significant differences are highlighted in bold. 
Note. Ме [25 %; 75 %] – median and interquartile interval (25th–75th percentile).

Таблица 2. Средние значения коэффициентов анизотропии и симметричности направленности (KΔL, Ksym) нервных волокон роговицы у пациентов 
подгрупп 1.1, 1.2, группы 2 и группы контроля, Мe [Q25 %; Q75 %]

Table 2. The average values of the anisotropy and symmetry coefficients (KΔL, Ksym) of the corneal nerve fibers orientation in patients from subgroups 1.1, 1.2, 
group 2 and control group, Мe [Q25 %; Q75 %]

Показатель 
Parameter

Подгруппа 1.1 
Subgroup 1.1

Подгруппа 1.2 
Subgroup 1.2

Группа 2 
Group 2

Группа конт-
роля 

Control group
p*

Коэффициент анизотропии 
направленности (KΔL) 
Coefficient of directional 
anisotropy (KΔL) 

2,62 [2,4; 3,0] 3,2 [2,9; 3,41] 3,1 [2,6; 3,41] 4,7 [4,4; 4,9]

p1.1–2 = 0,02
p1.2–2  >0,05
p1.1–3  <0,01
p2–3  <0,01

Коэффициент симметрич-
ности направленности (Ksym) 
Coefficient of directional 
symmetry (Ksym) 

0,93 [0,92; 0,97] 0,94 [0,9; 0,96] 0,95 [0,9; 0,97] 0,93 [0,9; 0,95]

p1.1–2  >0,05
p1.2–2  >0,05
p1.1–3  >0,05
p2–3  >0,05
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Таблица 3. Распределение толщины липидного слоя слезной пленки по площади (%) исследуемой зоны у пациентов подгрупп 1.1, 1.2, группы 2 
и группы контроля, Мe [Q25 %; Q75 %]

Table 3. Distribution of the thickness of the lipid layer of the precorneal tear film over the area (%) of the study area in patients from subgroups 1.1, 1.2, group 2 
and control group, Мe [Q25 %; Q75 %]

Показатель 
Parameter

Подгруппа 1.1 
Subgroup 1.1

Подгруппа 1.2 
Subgroup 1.2

Группа 2 
Group 2

Группа контроля 
Control group

p*

Зона неопределенности 
Zone of uncertainty

52 [49,0; 54,5] 48,2 [38,4; 53,8] 47,2 [38,1; 53,2] 40 [34; 42] 

p1.1–2  <0,05
p1.2–2  >0,05
p1–3  <0,05
p2–3  >0,05

Толщина слезной 
пленки 0,07–0,13 мкм 
Tear film thickness  
0.07–0.13 mkm

43 [39; 46] 41,2 [39,1; 46,0] 41,6 [34,2; 47,0] 42 [38,9; 48,0] 

p1.1–2  >0,05
p1.2–2  >0,05
p1–3  >0,05
p2–3  >0,05

Толщина слезной 
пленки 0,13–0,27 мкм 
Tear film thickness  
0.13–0.27 mkm

1,38 [0,66; 2,8] 3,2 [2,3; 9,4] 3,3 [2,1; 10,3] 7,8 [5,7; 8,8] 

p1.1–2  <0,05
p1.2–2  >0,05
p1–3  <0,05
p2–3  >0,05

Толщина слезной пленки 
0,27–0,5 мкм 
Tear film thickness  
0.27–0.5 mkm

2,2 [0,69; 4,0] 6,5 [4,4; 8,8] 6,3 [3,3; 9,0] 9,8 [8,8; 11,2] 

p1.1–2  <0,05
p1.2–2  >0,05
p1–3  <0,05
p2–3  >0,05

Толщина слезной 
пленки  >0,5 мкм 
Tear film thickness    
>0.5 mkm

0,04 [0; 0,59] 0,05 [0,02; 0,4] 0,05 [0; 0,36] 2,2 [1,6; 3,05] 

p1.1–2  >0,05
p1.2–2  >0,05
p 1–3  <0,05
p2–3  <0,05

Коэффициент 
распределения 
Distribution coefficient

1,38 [1,17; 1,6] 1,43 [1,25; 1,58] 1,42 [0,8; 1,55] 1,61 [1,5; 1,7] 

p1.1–2  >0,05
p1.2–2  >0,05
p1–3  >0,05
p2–3  >0,05

Рис. 1. Распределение толщины липидного слоя слезной пленки по площади (%) исследуемой зоны у пациентов подгрупп 1.1, 1.2, группы 2 и груп-
пы контроля: а – распределение толщины липидной части слезной пленки пациента подгруппы 1.1; б – распределение толщины липидной части 
слезной пленки пациента подгруппы 1.2

Fig. 1. Distribution of the thickness of the lipid layer of the precorneal tear film over the area (%) of the study area in patients from subgroups 1.1, 1.2, group 2 
and control group: а – distribution of the thickness of the lipid part of the tear film of a patient from subgroup 1.1; б – distribution of the thickness of the lipid 
part of the tear film of a patient from subgroup 1.2

а б
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У пациентов группы 1.1 отмечено увеличение зоны 
неопределенности на 4, 5 и 12 % (p  <0,05) по сравнению 
с  данными, полученными в  подгруппе 1.2, группе 2 
и группе контроля соответственно. При этом зоны с тол-
щиной липидов 0,13–0,27 и 0,27–0,5 мкм в  2,5 раза 
меньше, чем у пациентов подгруппы 1.2 и группы 2, 
и в 5,6 и 4,5 раза – чем у добровольцев соответственно. 
У пациентов подгруппы 1.1 участки слезной пленки, 
где величина липидного слоя превышала 0,5 мкм, прак-
тически полностью отсутствовали (p  <0,05).

При проведении тиаскопии у пациентов подгруп-
пы 1.2 и группы 2 в сравнении с контролем отмечено 
увеличение относительной площади зоны неопределен-
ности на 8,2 и 7,2 % соответственно. Выявлено умень-
шение зоны с большей толщиной липидного слоя (0,13–
0,27 и 0,27–0,5 мкм) в 2,4 и 1,5 раза соответственно, 
а участки, на которых величина липидного слоя превы-
шала 0,5 мкм, практически отсутствовали (p  >0,05).

Обсуждение
Многофакторность этиологии ССГ требует для ди-

агностики этого заболевания проведения комплексно-
го исследования, включающего функциональные тесты 
и инструментальные методы. В последние годы в оф-
тальмологической литературе был описан субтип 
ССГ – СЖГ. Основаниями для этого служили наличие 
у данной категории больных характерных для ССГ жа-
лоб, отсутствие ответа на традиционную заместитель-
ную терапию и  наличие специфического болевого 
синдрома.

У данной категории больных возможен следующий 
механизм развития болевого синдрома: у части паци-
ентов к асептическому ноцицептивному воспалению 
глазной поверхности, характерному для ССГ, присоеди-
няется повреждение НВР, и, как следствие, развивает-
ся нейропатический болевой синдром. За счет дисба-
ланса в работе периферической и центральной нервной 
системы при  прогрессировании болезни возможно 
развитие хронического болевого синдрома.

Поврежденные НВР являются субстратом развития 
нейропатической боли. Лазерная КМР информативна 
для  выявления изменений НВР при  развитии ССГ. 
Метод позволяет быстро и неинвазивно оценить по-
тери и выявить специфические изменения НВР [11]. 
Лазерная КМР может быть применена для выявления 
специфических изменений НВР – невром, характер-
ных для СЖГ и сопровождающихся нейропатическим 
болевым синдромом [12]. Это подтвердили результаты 
нашего исследования, в частности выявление у паци-
ентов подгруппы 1.1 изменений, значительно отлича-
ющихся от данных, полученных у пациентов подгруп-
пы 1.2 и  группы 2: значимых повреждений НВР, 
снижения коэффициента анизотропии направленно-
сти, снижения плотности нервных волокон, наличия 
микроневром.

Синдром жжения глаз является подтипом ССГ, 
при  котором ведущую роль играет нейропатический 
болевой синдром, развивающийся вследствие повреж-
дения периферических нервных волокон, в данном 
случае – НВР. Микроневромы, обнаруженные у всех 

Рис. 1. (Окончание). Распределение толщины липидного слоя слезной пленки по площади (%) исследуемой зоны у пациентов подгрупп 1.1, 1.2, 
группы 2 и группы контроля: в – распределение толщины липидной части слезной пленки пациента группы 2; г – распределение толщины липид-
ной части слезной пленки пациента группы контроля

Fig. 1. (End). Distribution of the thickness of the lipid layer of the precorneal tear film over the area (%) of the study area in patients from subgroups 1.1, 1.2, 
group 2 and control group: в – distribution of the thickness of the lipid part of the tear film of a patient from group 2; г – distribution of the thickness of the li-
pid part of the tear film of a patient from сontrol group

в г



26

2’
20

25
ТО

М
 15

    
VO

L.
 15

Нервно-мышечные Б О Л Е З Н И
Neuromuscular DISEASES Оригинальные исследования | Original reports

пациентов подгруппы 1.1, являются маркером дезор-
ганизованной регенерации (дизрегенерации) повреж-
денного нервного волокна. Использование лазерной 
КМР позволяет выявить вышеописанные изменения 
и применить этот метод в качестве ведущего для диа-
гностики СЖГ.

Симптоматические невромы характеризуются бо-
лью, которая по характеру может быть жгучей, острой 
или  сопровождаться ощущениями покалывания. 
В  свою очередь, нейропатический болевой синдром 
также характеризуется болью со схожими характери-
стиками.

Ретроспективный анализ жалоб обследуемых по-
казал, что у пациентов подгруппы 1.1 преобладали жа-
лобы на жжение, боль в глазу и периокулярной области. 
Именно такие субъективные ощущения соответствуют 
описанию невропатической боли при СЖГ.

Доставка липидов на глазную поверхность являет-
ся результатом непрерывной секреции мейбума 
под контролем нервной и гормональной систем, до-
полненным движением век. Секрет мейбомиевых же-
лез и его распределение в основном зависят от мига-
тельных движений. Однако у пациентов с нарушением 
периферической иннервации (с периферической нейро-
патией) фиксируют снижение чувствительности рого-
вицы и  активности моргания, что  уменьшает объем 
и скорость экскреции липидов, приводя к закупорке 
железистого протока и  в  дальнейшем к  дисфункции 
мейбомиевых желез [13]. Данный механизм уменьшения 
объема/количества экскретируемых липидов в слезную 
пленку, вероятнее всего, существует у пациентов с СЖГ. 
Подтверждением этой гипотезы служат полученные 
нами ранее данные по улучшению тиаскопической кар-
тины у этой категории пациентов после комплексного 
лечения, направленного на улучшение нервной прово-
димости. Терапия оказывала положительное влияние 
на мигательную функцию век [14].

В отличие от данных рутинного обследования (про-
ба Норна), где показатели состояния стабильности 
слезной пленки у  пациентов группы 1 практически 
соответствовали показателям обследованных группы 
контроля, применение метода тиаскопии дало возмож-
ность выявить значимые изменения липидного слоя 
слезной пленки у некоторых пациентов группы 1. По-
лученные данные свидетельствовали о более выражен-
ном изменении толщины и состава липидной состав-
ляющей слезной пленки в  группе 1.1 в  отличие 
от подгруппы 1.2 и группы 2. Возможно, это обуслов-
лено неполным смыканием век, влияющим на коли-
чественный показатель и  распределение липидов 
по  глазной поверхности. Таким образом, результаты 
проведенного инструментального исследования в ком-
плексе с данными анамнеза и морфофункционально-
го обследования позволили установить диагноз СЖГ 
у 5 пациентов.

Выводы
Диагностика СЖГ требует комплексного подхода 

к обследованию пациентов. Он должен включать не толь-
ко тщательный сбор жалоб, анамнеза, определение ос-
молярности слезной жидкости, объективный офтальмо-
логический осмотр, а также обязательное проведение 
тиаскопии и лазерной КМР с расчетом параметров, ха-
рактеризующих состояние НВР. Оценка субэпителиаль-
ных и суббазальных НВР, изменения их плотности, тол-
щины, хода, извитости важна и наиболее информативна 
для поиска субстрата невропатической боли при СЖГ. 
Специализированные инструментальные методы игра-
ют ключевую роль в диагностике СЖГ и позволяют на-
значить обоснованное лечение.

Необходимо отметить, что делать вывод о специфич-
ности выявленных изменений по данным тиаскопии и ла-
зерной сканирующей КМР в диагностике СЖГ пока пре-
ждевременно из-за небольшой выборки пациентов.
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