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Резюме

Введение. Состояние глазной поверх-
ности является фактором риска развития 
послеоперационных осложнений, что ведет к сни-
жению качества жизни пациентов.

Цель исследования. Изучить состояние 
глазной поверхности у пациентов с катарак-
той в дооперационном периоде.

Материалы и методы. Проведено исследова-
ние состояния глазной поверхности у 320 пациен-
тов (320 глаз), женщин – 172, мужчин – 148. 
В исследование не включали пациентов с сопут-
ствующей глазной патологией и перенесенными 
хирургическими вмешательствами. Проведено 
изучение структуры общих соматических сопут-
ствующих заболеваний, субъективных призна-
ков поражения глазной поверхности (покрасне-
ние, чувство инородного тела, жжение, сухость), 
объективных признаков (время разрыва слезной 
пленки, окраска роговицы) и определены группы 
бессимптомного течения заболевания.

Результаты. Установлено, что субъективные 
признаки заболевания (характерные жалобы) 
выявлены у 100 пациентов (25,6%), а окрашива-
ние поверхности глаза у 135 пациентов (35,5%). 
Среди всех обследованных пациентов сочетание 
жалоб и явного повреждения глазной поверхнос-
ти выявлено у 17,7%, а скрытые повреждения 
глазной поверхности – в 16,9% случаев, что 
составило 49% от всех случаев повреждения 
роговицы. У пациентов с сахарным диабетом 
только 33,4% имели здоровую поверхность глаза, 
бессимптомное повреждение глазной поверхнос-
ти выявлено у 45,8% пациентов, явное повреж-
дение – у 16,9% пациентов.

Abstract

Introduction. Ocular surface status is a main 
risk factor for the development of postoperative 
complications and lead to the decrease of life 
quality.

Purpose of the study.The condition of the 
surface of the eye in patients before cataract 
surgery was study.

Material and methods. 320 patients 
preoperative the cataract surgery were investigated, 
among them 172 patients were female, 148 – were 
male. Patients with any previous ocular surgery or 
concomitant ocular diseases were excluded. The 
structure of common non-ocular comorbidities, 
subjective signs of ocular surface damage (redness, 
foreign body sensation, dryness, burning) and 
objective symptoms (tear break up time, cornea 
fluorescein staining) were carried out. Patients 
with asymptomatic forms of cornea staining were 
identified. 

Results. It was found that 100 patients (31,2%) 
had subjective signs (specific complains) of ocular 
surface damage and 135 patients (35,5%) had 
positive corneal staining. Specific complains and 
obvious ocular surface damage were revealed 
in 17,7% and latent ocular surface damage – 
in 16,9% of patients. Thus 49% of patients had 
asymptomatic form of ocular surface damage. In 
the group of patients with diabetes mellitus healthy 
ocular surface was observed only in 35,6% cases, 
asymptomatic form of ocular surface damage 
consisted 72,9% and obvious damage – 16,9% 
among all patients.

Conclusion. Ocular surface dysfunction is 
common among patients before cataract surgery, 
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Заключение. Скрытые повреждения глаз-
ной поверхности широко распространены 
среди пациентов с катарактой, особенно при 
наличии сахарного диабета. Необходимо по-
мнить о высокой распространенности этой 
патологии и проводить объективный скрининг 
глазной поверхности перед операцией.

Ключевые слова. Повреждение глазной по-
верхности, катаракта, время разрыва слезной 
пленки, флюоресцеиновая окраска роговицы.

especially in diabetes mellitus. Clinicians should be 
aware of this high prevalence and consider ocular 
surface screening before cataract surgery.

Keywords. Ocular surface damage, cataract, 
tear break up time, fluorescein corneal staining.

ВВЕДЕНИЕ

Современная хирургия катаракты направлена 
на быструю зрительную реабилитацию пациентов 
и максимальное улучшение их качества жизни. Это 
обеспечивается, с одной стороны, за счет высокого 
уровня оперативной техники и использования 
искусственных хрусталиков из биосовместимых 
материалов с хорошими функциональными воз-
можностями, с другой стороны – тщательной 
предоперационной подготовкой пациентов 
к факоэмульсификации катаракты и применения 
оптимальных схем послеоперационного лечения для 
профилактики различных осложнений.

Несмотря на то, что наши профессиональные 
возможности при хирургии катаракты значи-
тельно выросли, остается большое количество 
пациентов неудовлетворенных результатами 
проведенной операции, у которых полученные 
высокие зрительные функции не соответствуют 
ожидаемым [1, 2]. Данная проблема связана, 
прежде всего, с некачественным изображением 
за счет неприятных ощущений в оперированном 
глазу, что обусловлено определёнными измене-
ниями в состоянии глазной поверхности. 
Известно, что слезная пленка является состав-
ляющей глазной поверхности и одновремен-
но частью оптической системы глаза, поэтому 
её стабильность – это первая ступень на пути 
к полноценному зрению. Таким образом, все 
компоненты и показатели состояния глаз-
ной поверхности глаза (стабильность слезной 
пленки, поверхностные мукопротеиды, плот-
ность бакаловидных клеток конъюнктивы, 
поверхностный эпителий, частота и качество 
морганий, мейбомиевые железы) должны нахо-
диться в согласовании для полноценного функ-
ционирования глаза [3]. Однако у пациентов 
с катарактой в дооперационном периоде практи-
чески не уделяется должного внимания вопро-
сам исследования состояния глазной поверхнос-
ти, поэтому данные патологические изменения 
остаются вовремя не выявлены. С одной стороны, 
это прежде всего связано с бессимптомным тече-
нием процесса или маловыраженными проявле-
ниями, пациенты не всегда отмечают имеющиеся 
жалобами из-за наличия более выраженных 
проблем – снижения или отсутствия зрения 

в результате помутнения хрусталика. С другой 
стороны, для диагностики патологических из-
менений глазной поверхности необходимо про-
водить ряд дополнительных диагностических 
тестов (измерение осмолярности, тест Ширмера, 
Норна и т.д.), которые не перекликаются с диаг-
ностикой катаракты и не входят в стандартный 
протокол дооперационного обследования [4, 5]. 
Таким образом, вопрос изучения состояния глаз-
ной поверхности при хирургии катаракты яв-
ляется актуальным, требует детального изуче-
ния, что и вызвало у нас интерес к данной теме.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Изучить состояние глазной поверхности у па-
циентов с катарактой в дооперационном периоде.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведено исследование состояния глазной 
поверхности у 391 пациента с установленным 
диагнозом катаракта, которым планирова-
лось проведение хирургического лечения – 
факоэмульсификации катаракты с имплантацией 
интраокулярной линзы. В исследование не вклю-
чали пациентов, которым ранее были проведены 
хирургические или лазерные вмешательства 
на глазном яблоке и веках, в анамнезе отмеча-
лись перенесенные воспалительные заболевания 
глаз (кератит, увеит), с установленным диагно-
зом глаукома и регулярным длительным приме-
нением гипотензивных капель. Всем пациентам, 
наряду со стандартным офтальмологическим ис-
следованием (визометрия, авторефрактометрия, 
периметрия, тонометрия, биомикроскопия, 
офтальмоскопия, эхобиометрия), проводилась 
оценка субъективных и объективных призна-
ков изменений глазной поверхности, а именно 
субъективные проявления анализировали 
на основе предъявляемых жалоб пациентов 
на покраснение, чувство инородного тела, су-
хость и жжение, в то время как объективные 
изменения включали: время разрыва слезной 
пленки, флюоресцеиновая окраска роговицы.

Слёзная пленка, мейбомиевые железы, 
бокаловидные клетки, слезопродуцирующие 
железы и слезотводящий канал, эпителий 
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роговицы и конъюнктивы являются основными 
компонентами слёзной функциональной 
единицы (LFU – Lacrimal Functional Unit), 
по функциональной способности которой можно 
судить о наличии нормальной или поврежденной 
глазной поверхности [6]. В свою очередь, морфо-
функциональное состояние слезной пленки, ко-
торая выполняет защитную функцию роговицы, 
непосредственно зависит от слаженной работы 
всех составляющих глазной поверхности и при 
наличии дисфункции формируется её неста-
бильность. На наш взгляд, изучение данного по-
казателя является достаточно информативным, 
так как дает представление о наличии или от-
сутствии изменений глазной поверхности и од-
новременно с этим доступен, не требует допо-
лнительного оборудования и временных затрат, 
может быть выполнен во время проведения стан-
дартного офтальмологического исследования 
(биомикроскопия).

Время разрыва слезной пленки определя-
ли в синем свете с использованием жёлтого 
светофильтра после помещения в нижний 
конъюнктивальный свод флюоресциновой по-
лоски. Интервал времени после последнего 
моргания и появления первого дефекта слезной 
пленки соответствовал данному показателю 
и фиксировался в секундах.

В дальнейшем, через 2–3 минуты, согласно ре-
комендациям Национального глазного института, 
оценивали степень окраски эпителия роговицы 
по 4-х балльной шкале в пяти секторах [7].

С учетом, что все пациенты прошли полное 
дооперационное обследование, а именно кон-
сультации смежных специалистов и общекли-
нические анализы, изучена структура общих 
сопутствующих заболеваний.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЯ

Возраст пациентов включенных в исследова-
ние колебался от 62 до 78 лет, из них женщин 
было 217, мужчин – 174, при этом средний воз-
раст женщин составил 71 ± 3,5 года, а мужчин 
66 ± 3,5 лет.

По данным литературы изменения глазной 

поверхности и наличие болезни сухого глаза 
зависят как от возраста, так и половой при-
надлежности, что обусловлено процессами 
старения, средней продолжительностью жиз-
ни, гормональными особенностями и т. д. Так, 
некоторыми авторами установлено, что час-
тота встречаемости ССГ увеличивается с воз-
растом и она выше у женщин, чем у мужчин, 
на 50% [8, 9]. Если рассматривать иностранные 
источники, то показатели распространённости 
данной патологии варьируют от 5–30% мирово-
го населения от 50 и старше, а одна треть из них 
женщины [10]. В нашем исследовании так же 
отмечалась такая тенденция, на наш взгляд она 
объяснима, аналогичными факторами: количе-
ство пациентов, мужского пола, в исследование 
на 7,5% было меньше, в то время как, возраст па-
циентов женского пола в среднем на 5 лет старше.

При анализе субъективных признаков повреж-
дения глазной поверхности у пациентов с катарак-
той в дооперационном периоде нами выявлены 
характерные жалобы у 100 исследуемых, что 
составило 25,6%. При этом пациенты в боль-
шинстве случаев (96%) предъявляли несколько 
жалоб одновременно, но с учетом доминирую-
щего субъективного признака структура жалоб 
распределилась следующим образом: ощущение 
сухости отмечали 26 пациентов (6,6%), чувство 
жжения – 21 пациент (5,4%), покраснение бес-
покоило 11 больных (2,8%), а наличие жалоб 
на ощущение инородного тела выявлено у 42 па-
циентов (10,7%).

Анализ полученных нами результатов 
соответствует литературным данным, соглас-
но которым выявление БСГ с учетом активных 
жалоб отмечается в 3,5–37,7% случаев [4, 11]. 
Однако, если принимать во внимание, что час-
тота встречаемости повреждения глазной по-
верхности достигает 70% случаев, то необходимо 
учитывать бессимптомное течение патологичес-
кого процесса у остальных пациентов и выявлять 
данные изменения с помощью объективных ме-
тодов диагностики [12]. Результаты выявления 
субъективных и объективных признаков по-
вреждения глазной поверхности представлены 
в таблице 1.

Таблица 1

Распределение субъективных и объективных признаков повреждения глазной поверхности 
перед хирургическим лечением катаракты

Наличие жалоб
n = 100

Наличие окраски
n = 135

Количество
n = 391

Процент 
от общего количества

+ + 69 17,7

– + 66 16,9

– – 225 57,5

+ – 31 7,9
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При изучении стабильности слезной пленки, 
как основного объективного показателя состоя-
ния глазной поверхности, мы получили следую-
щие результаты: время разрыва слезной пленки 
составило 5,3 ± 0,11 секунды, в норме 10 секунд 
и более. При этом у большинства исследуемых, 
218 пациентов (55,8%), данный показатель 
был меньше 5 секунд, что в 2 раза меньше 
нормальных значений. Такое истончение пре-
роговичной слезной пленки, как по причине из-
менения её состава, так и на фоне повышенной 
испаряемости, является неблагоприятным фак-
тором для формирования патологических про-
цессов переднего эпителия роговицы.

Окраска эпителия роговицы выявлена только 
на 135 глазах (34,5%) и медиана баллов окрас-
ки составила 4, при максимальном количестве 
15 баллов. Таким образом, у остальных пациентов, 
несмотря на истончение прероговичной слезной 
пленки, процесс находится на начальных этапах 
развития и частично компенсирован за счет 
мигательных движений, которые восстанавли-
вают целостность слезной пленки, создавая про-
текцию эпителию роговицы.

Принимая во внимание, что на 135 глазах 
выявлены объективные признаки повреждения 
глазной поверхности, а только 100 пациентов 
предъявляли характерные жалобы, то в 8,9% слу-
чаев отмечалось бессимптомное течение патологи-
ческого процесса.

Однако при проведении детального анализа 
состояния поверхностного эпителия роговицы 
у 100 пациентов с субъективными жалобами, 
окраска роговичного эпителия была выявлена 
только у 69 пациентов (17,6%), медиана бал-
лов окраски роговицы составила 4. При этом 
у всех пациентов отмечалось истончение пре-
роговичной слёзной пленки, время разрыва 
СП в среднем 6,4 ± 0,11 секунды. Таким об-
разом, в остальных случаях у 31 пациента 
(7,9%) жалобы обусловлены явлениями бо-
лезни сухого глаза без повреждения глазной 
поверхности. С учетом полученных данных 
можно утверждать, что процент бессимптомно-
го течения повреждения поверхности роговицы 
наблюдается в значительно большем количестве 
случаев и составил 66 человек (16,8%). Таким 
образом, в исследуемой группе пациентов нами 
выявлено в 34,4% случаев исходное поврежде-
ние глазной поверхности, то есть каждый тре-
тий пациент, при этом каждый шестой больной 
с бессимптомным течением (16,8%).

На наш взгляд, полученные данные необ-
ходимо принимать во внимание, так как из-
вестно, что проведение факоэмульсификации 
катаракты может исходно способствовать ухуд-
шению состояния глазной поверхности и ко-
нечно же, усугублять уже имеющиеся патоло-
гические изменения. По данным ряда авторов 
в 87% случаев после хирургии катаракты появ-

ляются характерные жалобы БСГ, из них у 50% 
определяются признаки повреждения глазной 
поверхности. Данные изменения, в свою очередь, 
приводят к неудовлетворенности пациентов ре-
зультатами хирургии катаракты и увеличивают 
сроки зрительной реабилитации [13–15].

Так, в своей работе S. Cetinkayaс соав. (2015) 
отмечает увеличение жалоб, связанных с по-
вреждением глазной поверхности, в послео-
перационном периоде, которые сопровождают-
ся изменением состава слезы, нарушением 
иннервации роговицы, уменьшением плотности 
бокаловидных клеток, что резко снижает каче-
ство жизни пациентов. По их наблюдениям в пе-
риоде до 3 месяцев не отмечалось существенных 
положительных изменений, поэтому полное 
восстановление предполагало период до 6 меся-
цев [16]. При анализе причин неудовлетворенных 
зрением пациентов после хирургии катаракты 
большинство авторов в 35% случаев выделяет 
причины, обусловленные наличием БСГ [2, 15]. 
В литературе имеются публикации, определяю-
щие соматическую сопутствующую патологию 
как немаловажной фактор в формировании по-
вреждения глазной поверхности [8, 17, 18]. Так, 
при системных заболеваниях организма, которые 
присутствовали и у наших исследуемых пациен-
тов, в основе развития патологических изменений 
переднего отрезка глаза могут лежать как патоге-
нетические звенья (дисгормональные, метаболи-
ческие, сосудистые, аутоиммунные и т. д.) хро-
нического заболевания, так и побочные эффекты 
базовых препаратов (стероидные препараты, ан-
тиаритмические, гипотензивные и т. д.), которые 
необходимо принимать на протяжении долгого 
периода. Поэтому изучение данного вопроса 
и представляло интерес. В структуре общих со-
путствующих заболеваний у исследуемых нами 
проанализирована частота встречаемости хрони-
ческих болезней и представлена в таблице 2.

Как видно из представленной таблицы, все 
пациенты в анамнезе имели соматические забо-
левания, а в 18,1% случаях отмечалось сочетание 
нескольких общих заболеваний, при этом чаще 
наблюдались пациенты с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями в сочетании с сахарным диабе-
том 2 типа (42 пациента) или бронхо-легочной 
патологией (29 пациентов). Частота встречаемости 
повреждения глазной поверхности, с наличием как 
жалоб, так и окраски роговичного эпителия, при 
различных сопутствующих патологиях достоверно 
не отличалась и находилась в пределах от 13% 
в группе бронхо-легочных заболеваний до 22,9% слу-
чаев у пациентов с ревматоидными поражениями. 

При детальном анализе и выявления взаимос-
вязей между субъективными и объективными 
признаками повреждения глазной поверхнос-
ти у пациентов на фоне различной соматичес-
кой патологии мы получили неоднозначные 
результаты, которые отражены в таблице 3.
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Таблица 2

Структура общих хронических заболеваний у пациентов с катарактой 
в предоперационном периоде

Сопутствующая
патология

Количество
пациентов

Процент 
от общего количества больных

Сахарный диабет 2 типа 59 15,1

Сердечно-сосудистые заболевания 167 42,7

Бронхо-легочные заболевания 46 11,8

Ревматоидный артрит 48 12,3

Сахарный диабет + сердечно-сосудистая патология 42 10,7

Бронхо-легочная патология + сердечно-сосудистая патология 29 7,4

Всего сопутствующих заболеваний 391 100

Таблица 3

Распределение признаков повреждения глазной поверхности 
у пациентов с сопутствующей патологией

Наличие жалоб
n = 100

Наличие окраски 
n = 135

Количество пациентов
n = 391

Процент 
от количества пациентов в группе

Сахарный диабет n = 59

+ + 10 16,9

– + 27 45,8

– – 21 35,6

+ – 1 1,7

Сердечно-сосудистые заболевания n = 167

+ + 30 17,9

– + 17 10,2

– – 104 62,3

+ – 16 9,5

Бронхо-легочные заболевания n = 46

+ + 6 13,0

– + 3 6,5

– – 31 67,4

+ – 6 13,0

Ревматоидные заболевания n = 48

+ + 11 22,9

– + 2 4,2

– – 32 66,7

+ – 3 6,2

Сочетанная патология n = 71

+ + 12 16,9

– + 17 23,9

– – 37 52,1

+ – 5 7,1

При этом, у большинства пациентов глазная 
поверхность оставалась без повреждений, час-
тота встречаемости варьировала от 52,1% при 
сочетанных общих заболеваниях до 67,4% слу-
чаев у пациентов с заболеваниями дыхательной 
системы и достоверно не отличалась.

Исключение составили пациенты с сахарным 
диабетом 2 типа, у которых нормальная глазная 
поверхность выявлена только в 35,6% случаях, 
что имело достоверное отличие. Одновременно 
с этим, при детальном анализе патологических из-
менений глазной поверхности у данных пациентов 
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была выявлена так же тенденция к бессимптомно-
му течению, а именно: в 45,8% случаев выявлялась 
окраска роговичного эпителия без наличия 
характерных жалоб, что, по сути, и объясняет 
полученные нами данные, описанные выше. 
По данным литературы, многие авторы счи-
тают, что у пациентов, страдающих сахарным 
диабетом, пусковым механизмом развития 
данных патологических изменений передне-
го отрезка глаза есть метаболические наруше-
ния, в частности гипергликемия и дислипиде-
мия, что приводит к гиперосмолярности слезы, 
ускоренному апоптозу клеток, а следовательно 
к снижению плотности бокаловидных клеток и 
снижению продукции муцинов [19, 20]. Одно-
временно с этим, в работе L. Luo с соавторами 
доказано, что гиперосмолярность слезной плен-
ки формирует каскад воспалительных реакций, 
интерлейкиновый дисбаланс, что так же негативно 
влияет на состав слезы, состояние слезной пленки 
и тканей переднего отрезка глаза [21]. Такая мно-
гофакторность патогенетических механизмов 
развития повреждения глазной поверхности при 
сахарном диабете объясняет полученный нами 
результат у данной категории больных. Отсут-
ствие характерных жалоб, на наш взгляд, свя-
зано с нарушением чувствительности роговицы, 
за счет изменений нервных волокон и формиро-
ванием диабетической нейропатии, механизмы 
развития которой детально изучены и описаны 
многими авторами в литературе. Несмотря на то, 
что в группе больных с сахарным диабетом отме-
чалось лидирующее количество бессимптомных 
случаев поражения глазной поверхности, 
но такие же изменения присутствовали и у па-
циентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями 
в 10,2% случаев, с бронхо-легочной патологией 
в 6,5% случаев и меньшей степени при ревма-
тоидной 4,2% патологии. Сочетанная патоло-
гия сопровождалась увеличением количества 
бессимптомных случаев поражения глазной по-
верхности до 23,9%.

Таким образом, при наличии общих хро-
нических заболеваниях в той или иной мере 
выявляются скрытые патологические измене-
ния глазной поверхности, требующие активного 
выявления с помощью объективных методов.

Проанализировав активные жалобы без 
наличия окраски роговичного эпителия, что 
свидетельствует о наличие болезни сухого 
глаза, во всех группах наблюдения получены 
соответствующие недостоверные результаты: 

13,0% случаев у больных с бронхо-легочной па-
тологией, 9,5% – сердечно-сосудистой и 6,2% слу-
чаев у ревматоидных больных. Однако у пациен-
тов с сахарным диабетом 2 типа такая категория 
больных встречалась очень редко, всего в 1,7% слу-
чаев. Таким образом, у пациентов с катарактой 
в дооперационном периоде в сочетании с общей 
соматической патологией, за исключением са-
харного диабета 2 типа, имеет место проявление 
болезни сухого глаза, которое требует своевре-
менной медикаментозной коррекции.

Результаты нашего исследования ещё раз 
подчеркнули необходимость тщательного обсле-
дования пациентов с катарактой в дооперацион-
ном периоде для выявления патологии переднего 
отрезка глаза, особенно с учетом сопутствующих 
патологий.

ВЫВОДЫ

1. У пациентов с катарактой выявлено 
исходное заболевание глазной поверхнос-
ти по субъективным признакам в 25,6% и 
объективным признакам 34,5% случаев, что 
диктует необходимость включения данного диаг-
ностического комплекса в стандартное исследо-
вание перед проведением хирургии катаракты.

2. При углубленном обследовании установлено, 
что в 16,7% случаев наблюдается бессимптом-
ное течение повреждений глазной поверхности 
у пациентов с катарактой в дооперационном 
периоде, что требует проведения объективных 
методов диагностики для своевременного 
выявления данных случаев.

3. Установлено, что у пациентов с катарак-
той при наличии сопутствующих патологий 
со стороны сердечно-сосудистой, бронхолегоч-
ной системы, ревматоидной патологии или их 
сочетаний, нет достоверных отличий в частоте 
встречаемости нормальной или поврежденной 
глазной поверхности. Исключением явились 
пациенты с сахарным диабетом 2 типа.

4. На основании проведенных исследований 
определенно, что у пациентов с катарактой 
при наличии сахарного диабета 2 типа только 
в 35,6% случаях отмечается нормальная глазная 
поверхность, у 45,8% выявлено бессимптомное 
течение и только у 16,9% явное повреждение 
поверхности глаза. Данная категория пациен-
тов может рассматриваться как группа риска 
по неблагоприятным зрительным исходам при 
проведении хирургии катаракты.
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