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Произведена оценка состояния слёзопродукции у больных в различные сроки после экстирпации 
слёзной железы и комбинированного лечения по поводу злокачественных опухолей.
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Частота новообразований слёзной железы до-
стигает 0,56 % в популяции [2]. Среди них опухоли 
составляют 7,5–25 %, а частота опухолей эпители-
ального происхождения в этой группе колеблется 
в переделах 23–70 % [1, 20]. Среди эпителиаль-
ных опухолей доброкачественные (плеоморфная 
аденома, онкоцитома) и злокачественные опухоли 
(рак в плеоморфной аденоме, первичная карцинома 
слёзной железы) встречаются практически одина-
ково часто [16, 18].

Сведения о состоянии слёзопродукции у боль-
ных опухолями слёзной железы в литературе 
немногочисленны. К примеру, G. E Rose. J. E Wright 
[14] из 73 больных плеоморфной аденомой слё-
зотечение, как симптом заболевания, наблюдали 
до операции у 20 больных, при этом поражение ор-
битальной доли слёзной железы сопровождалось 
слёзотечением в 27.69 % случаев. I. Cherian и соав-
торы [6] описали больного адено-сквамозной кар-
циномой слёзной железы с пятилетним анамнезом 
заболевания. Усиленное слёзотечение на стороне 
поражения возникло в последние 4 месяца на фоне 
утяжеления клинических симптомов, связанных 
с ростом опухоли. Более разноречивы сведения 
о состоянии слёзопродукции после хирургиче-
ского лечения новообразований слёзной железы. 
В 1975 г. W. Scherz с соавторами описали разви-
тие одностороннего сухого кератоконъюнктивита 
непосредственно после экстирпации слёзной желе-
зы по поводу дакриоаденита у здоровой 43-летней 
женщины, имевшей до операции нормальную слё-
зопродукцию [15]. Спустя 3 года возможность та-
кого осложнения после удаления пораженной опу-
холью слёзной железы подтвердили I. Economidis 
с соавторами [9]. На несостоятельность орбиталь-
ной порции слёзной железы при поражении её опу-
холью и развитие синдрома сухого глаза указывают 
и другие источники [4, 22]. Авторы полагают, что 

орбитальная слёзная железа является необходи-
мым элементом слёзопродукции, а добавочные 
слёзные железы не способны нормально компенси-
ровать недостаток слёзы. В связи с этим, любая хи-
рургическая процедура, в ходе которой полностью 
удаляют слёзную железу, является потенциально 
опасной в плане возникновения синдрома сухого 
глаза. Наряду с этим есть мнение, что сухой глаз 
может развиться в любом возрасте на фоне частич-
ного или полного удаления слёзной железы, но это 
не обязательное последствие, поскольку добавоч-
ные слёзные железы, расположенные в конъюн-
ктиве, могут этот недостаток в некоторых случаях 
компенсировать [17]. Подтверждают данное поло-
жение публикации, утверждающие возможность 
сохранения редуцированной рефлекторной слёзо-
продукции после удаления аденомы слёзной желе-
зы [21].

В последние годы с внедрением в практику ми-
крохирургической техники изменилась тактика 
лечения больных опухолями слёзной железы. Пле-
оморфная аденома с учетом возможности её озло-
качествления подлежит как можно более раннему 
удалению в капсуле. Такой метод считают достаточ-
но эффективным, но при агрессивно растущих опу-
холях проводят дополнительное облучение и/или 
химиотерапию [5].

Развитие локальных методов лечения опухолей 
слёзной железы, отсутствие четкого обоснования 
возможного появления нарушения нормальной 
слёзопродукции в подобных ситуациях побудили 
нас оценить вероятность развития синдрома сухого 
глаза, как осложнения локальной экстирпации по-
раженной опухолью слёзной железы.

материалы и метОды исследОваниЯ
Проведено исследование 28 больных (30 ор-

бит) в период 2005–2013 гг. Мужчин 11, женщин 
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17. Возраст пациентов: 55,18 ± 17,16 (26–82 лет). 
Патологические изменения в правой слёзной же-
лезе выявлены у 10 пациентов, в левой — у 20. 
В двух  случаях опухолевое поражение диагности-
ровано в обеих орбитах. С целью уточненной диа-
гностики использовали ультразвуковое сканиро-
вание, компьютерную томографию и дистантную 
термографию орбит. Оперированы (экстирпация 
слёзной железы) 26 человек (27 орбит). Удаление 
новообразования в комбинации с лучевой терапи-
ей проведено 3 больным, локальную химиотерапию 
дополнительно получили 3 больных. Весь операци-
онный материал подвергнут патогистологическому 
исследованию.

Исследование слёзопродукции во всех случаях 
осуществляли по единой методике, включающей 
последовательную постановку следующих проб: 
исследование осмолярности слёзной жидкости, 
тест Ширмера I, тест Джонса, окрашивание рого-
вицы 1 % раствором флюоресцеина и пробу Нор-
на. При монолатеральном поражении контралате-
ральная сторона служила контролем (26 человек). 
Гистологическое исследование позволило выявить 
новообразования слёзной железы доброкачествен-
ного и злокачественного характера.

В группе больных, обследованных до лечения, 
превалировали больные с доброкачественными но-

вообразованиями орбиты, возраст которых коле-
бался от 33 до 82 лет, а длительность заболевания 
до настоящего обследования от 5 мес до 156 меся-
цев. Злокачественные опухоли слёзной железы диа-
гностированы у 3 больных, анамнез заболевания 
до обращения к врачу составил 7, 12 и 120 месяцев 
(табл. 1).

результаты и Обсуждение 
Еще в 60–80 гг. прошлого столетия A. B. Reese 

и J. W. Henderson показали, что одним из ранних 
признаков опухоли слёзной железы является слё-
зотечение [10, 13]. В ряде источников подчерки-
вают периодичность или «порционный» характер 
этого признака [6, 14]. Среди 13 больных с ново-
образованиями слёзной железы, обследованных 
до операции, жалобы на слёзотечение предъяви-
ли 3 человека. Среди них двое больных имели 
плеоморфную аденому и один — аденокарциному 
слёзной железы.

Характер слёзопродукции при новообразовани-
ях слёзной железы до операции изучен у 12 боль-
ных (табл. 2). У большинства из них (9 человек) 
новообразование имело доброкачественный ха-
рактер. Возраст в этой группе в среднем составил 
54,67 года. Анамнез заболевания до настоящего об-
следования достигал в среднем 62 месяцев. Злока-

Патоморфологический диагноз Количество наблюдений (орбит) Возраст, ср. (лет)

Плеоморфная аденома 4 (4) 56,25 ± 21,97

Рак слёзной железы 2 (2) 40,5

Злокачественная лимфома слёзной железы 1 (1) 74

Псевдотумор 4 (4) 56,75 ± 18,41

Ретенционная киста 1 (1) 47

Всего 12 (12) 54,64 ± 17,52

Таблица 1
Патоморфологическая характеристика новообразований слёзной железы

Клинико-морфологический 
диагноз

n
Воз раст, 

лет
Длительность за-
болевания, мес

Слёзопродукция, мм/5 мин Стабильность 
слёзной плёнки, соснов ная рефлектор ная

Киста 1 47 34 5/5 4/2 9/9

Псевдотумор 4

67 120 5/5 6/4 10/10
53 5 6/6 9/6 13/14
33 96 7/4 28/11 9/11
76 8 9/6 4/3 10/6

Плеоморфная аденома 4

33 36 10/11 6/9 17/7
66 156 7/5 3/15 15/5
82 36 6/5 16/3 12/16
44 120 12/12 11/14 14/13

Рак 2
39 7 9/10 7/5 17/16
42 120 15/7 8/0 14/7

Лимфома 1 74 12 2/5 0/0 2/2

Таблица 2
Характер слёзопродукции при новообразованиях слёзной железы (контрлатеральная сторона/больная сторона)
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чественные опухоли слёзной железы диагностиро-
ваны у трех больных, у двух из них в возрасте 39 лет 
и 42 года поставлен диагноз рака слёзной железы, 
в одном наблюдении (возраст 74 года) — билате-
ральной злокачественной лимфомы. Длительность 
заболевания, к моменту обращения к нам, у боль-
ных раком слёзной железы была 7 и 120 месяцев, 
у больного лимфомой — 12 месяцев.

Особенности слёзопродукции при новообразо-
ваниях слёзной железы представлены в таблице 2.

Среди доброкачественных опухолей слёзной же-
лезы бòльший интерес представляет плеоморфная 
аденома, так как единственным методом её лечения 
является экстирпация пораженной слёзной железы 
в силу возможности её озлокачествления.

Плеоморфная аденома (смешанная опухоль 
слёзной железы) среди всех опухолей составляет 
ровно половину. Женщины заболевают почти в два 
раза чаще мужчин. К моменту появления первых 
симптомов более чем 2/3 больных имеют профес-
сионально трудоспособный возраст. Опухоль дол-
гие годы растет торпидно, и к моменту обращения 
к врачу возраст больных может достигать 7–8 деся-
тилетия жизни. Среди наших больных (4 человека) 
к моменту их обращения и обследования средний 
возраст составил 56,25 ± 21,97, а анамнез заболе-
вания — 87 мес.

Одним из первых признаков плеоморфной аде-
номы считают невоспалительный отек верхнего 
века, который появляется вначале в наружной его 
трети. В это же время у таких больных может из-
мениться форма глазной щели в результате разви-
вающегося частичного птоза верхнего века в на-
ружной его трети. Образование расположено под 
верхне-наружным или верхним орбитальным кра-
ем, неподвижно. Поверхность опухоли при пальпа-
ции гладкая, безболезненная. Экзофтальм имеет 
тенденцию к очень медленному увеличению. Еще 
в конце 20 века было показано, что при пораже-
нии опухолью орбитальной порции слёзной железы 
возможно слёзотечение в 27,7 % случаев и несколь-
ко реже (25 %) — при поражении пальпебральной 

доли [14].
В наблюдаемой нами группе больных на слёзо-

течение, появившееся через 1 и 2 года после воз-
никновения клинических симптомов, предъявляли 
жалобы два человека. У всех больных основная 
слёзопродукция оставалась в пределах допусти-
мой асимметрии, рефлекторная — увеличенной 
в среднем на 47,35 % в 3-х наблюдениях, у двух 
из них отмечено уменьшение стабильности слёз-
ной плёнки в среднем в 2,5 раза. Причину неста-
бильности слёзной плёнки у одной из этих больных 
33 лет можно объяснить неполным контактом за-
днего реберного края нижнего века с бульбарной 
конъюнктивой, что обусловлено предшествующим 
введением бутулотоксина с целью исправления ча-
стичного птоза верхнего века, обусловленного опу-
холью слёзной железы (рис. 1). Что касается вто-
рой больной, 66 лет, то появление нестабильности 
слёзной плёнки можно объяснить значительным 
экзофтальмом и смещением глаза книзу (рис. 2). 
Указанные изменения привели к нарушению есте-

Рис. 1. Больная 33 года. Диагноз: плеоморфная аденома 
слёзной железы. Длительность заболевания 36 мес

Рис. 2. Больная 66 лет. Диагноз: плеоморфная аденома слёз-
ной железы. Длительность заболевания 13 лет

Рис. 3а. Микрофото биоптата слёзной железы (диагноз — 
плеоморфная аденома). Сохранные дольки слёзной 
железы с отеком стромы, небольшой рассеянной 
и мелкоочаговой лимфоклеточной инфильтрацией 
отделены капсулой от опухоли. Окраска гематоксили-
ном и эозином. Ув. 50
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ственного физиологического контакта заднего ре-
бра нижнего века с бульбарной конъюнктивой. Это 
следует рассматривать как причину активизации 
рефлекторной слёзопродукции пальпебральной 
доли слёзной железы и интактных, незамещенных 
опухолевой тканью, долек орбитальной порции 
слёзной железы, наличие которых было подтверж-
дено патогистологическим исследованием в наших 
наблюдениях (рис. 3 а, б). Учитывая достаточно 
длительный анамнез у этих больных (18–156 мес.) 
с крайне медленным ростом опухоли, можно пред-
положить возможность сохранения функциональ-
ной активности оставшихся долек слёзной железы.

Только в одном случае, у 82-летней пациент-
ки, рефлекторная слёзопродукция оказалась рез-
ко сниженной. Нормальная стабильность слёзной 
плёнки на фоне длительно существующего эссен-
циального блефароспазма явилась предпосылкой 
для активизации афферентных чувствительных 
нервных волокон роговицы. Это, в свою очередь, 
предотвращало усиленное функционирование со-
хранных элементов, ответственных за рефлектор-
ную слёзопродукцию [8].

Уменьшение рефлекторной слёзопродукции 
наблюдали и у больной с ретенционной кистой 
орбитальной части слёзной железы. Последняя, 
развиваясь в результате нарушения проходимости 
протока (протоков) орбитальной части железы, что 
приводит к резкому сокращению (на 50 %) рефлек-
торной слёзопродукции.

Псевдотумор — идиопатическое неспецифиче-
ское воспаление мягкотканных структур орбиты. 
Вопрос истинной этиологии заболевания до настоя-

щего времени остается неизвестным. Наиболее ве-
роятным считают аутоиммунное происхождение [7]. 
На протяжении последних полутора десятилетий 
частота псевдотумора остается достаточно посто-
янной: среди заболеваний орбиты его диагностиру-
ют в 4,75–11,8 % случаев. Заболевание локальное 
с первичным поражением экстраокулярных мышц, 
орбитальной клетчатки или слёзной железы. Боль-
ных псевдотумором слёзной железы обследовали 
в стадии ремиссии. Жалобы, присущие ССГ у всех 
больных отсутствовали. По анамнестическим дан-
ным в среднем за 47,6 мес. до обращения к врачу 
имел место отек верхнего века, экзофтальм, ди-
плопия за счет дислокации глаза книзу и кнутри. 
Во всех случаях процесс постепенно, но частич-
но регрессировал, у всех больных было доступно 
пальпации уплотнение в области слёзной железы, 
твердое, неподвижное. У двух больных оказалась 
увеличенной, гиперемированной и пальпебральная 
доля слёзной железы.

При исследовании слёзопродукции выявле-
на несколько асимметричная, но не выходящая 
за пределы нормы, её базовая составляющая (3 на-
блюдения). В двух случаях основная слёзопродук-
ция оказалась уменьшенной на 33,3 и 42,9 %, что 
обусловлено, по нашему мнению, вовлечением 
в патологический процесс не только орбитальной, 
но и пальпебральной порции слёзной железы. Реф-
лекторная слёзопродукция у 4-больных оказалась 
сниженной на 25–66,7 % (в среднем в два раза). 
При этом показатели стабильности слёзной плён-
ки практически не отличались от здоровой сторо-
ны. При морфологическом исследовании удаленной 
слёзной железы на фоне сужения просвета сосудов, 
в части случаев до полной их облитерации, выяв-

Рис. 3б. Микрофото плеоморфной аденомы слёзной железы. 
Преобладание железистого компонента в опухоли 
с формированием многочисленных кистовидно рас-
ширенных полостей содержащих секрет различной 
плотности. Окраска гематоксилином и эозином. 
Ув. 50

Рис. 4а. Микрофото биоптата слёзной железы (диагноз 
– псевдотумор). Очагово-диффузная лимфоплаз-
моклеточная инфильтрация на фоне выраженного 
фиброза стромы и атрофии паренхимы слёзной же-
лезы. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. 100



G ОфтальмОлОгические ведОмОсти   Том VI  № 3  2013 ISSN 1998-7102

66 рабОта секЦиЙ:  ОнкООфтальмОлОгиЯ

лено формирование плотной волокнистой соедини-
тельной ткани с гиалинозом, по сути замещающей 
собой секреторные элементы слёзной железы. Со-
хранные дольки слёзной железы были инфильтри-
рованы лимфоцитами, что нарушало их функцио-
нирование (рис. 4 а, б). Уменьшение рефлекторной 
слёзопродукции в результате лимфоцитарной ин-
фильтрации слёзной железы было показано еще 
в 1996 г [19].

Злокачественные опухоли слёзной железы (аде-
нокарцинома и лимфома) имели место у 3 больных 

(4 орбиты). В клинической картине обращал на себя 
внимание экзофтальм с умеренным смещением гла-
за книзу, но полным смыканием глазной щели и пра-
вильным анатомическим соотношением нижнего 
века с бульбарной конъюнктивой. Двое больных, 
страдающих раком слёзной железы, предъявляли 
жалобы на периодически возникающее без четких 
причин слёзотечение на стороне поражения. В обо-
их случаях рефлекторная слёзопродукция была рез-
ко сниженной (в 2 и 8 раз), у одного из этих больных 
оказалась сниженной в 2 раза и базовая слёзопро-
дукция. Анализ клинической картины показал, что 
снижение последней обусловлено особенностями 
клинической картины: наличие красного хемоза и, 
как следствие, компрессия дополнительных слёзных 
железок. Значительное уменьшение рефлекторной 
слёзопродукции можно объяснить морфологически-
ми находками: в обоих наблюдениях опухоль харак-
теризовалась инфильтративным ростом с картиной 
низкодифференцированного строения и достаточно 
большими зонами фиброза. Наличие в гистопрепа-
ратах сохранных фрагментов слёзной железы и при-
знаков секреторной активности в части опухолевых 
клеток дает основание предположить повышенную 
слёзопродукцию, обосновать и объяснить симптом 
периодического, «порционного», избыточного слё-
зоотделения на стороне поражения (рис. 5 а, б), 
которые описал I. Cherian с соавторами [6]. У боль-
ного, страдающего мелкоклеточной В-лимфомой 
MALT-типа (IVа ст.), клинически имелись призна-
ки увеличения орбитальной порции слёзной же-
лезы справа. При УЗ — исследовании обнаруже-
но двухстороннее увеличение орбитальных долей 
слёзных желез. Правая слёзная железа была уда-
лена. При обследовании слёзопродукции обнару-

Рис. 4б. Микрофото биоптата слёзной железы (диагноз — 
псевдотумор). Несколько фиброзированная меж-
дольковая строма с рассеянной лимфоплазмокле-
точной инфильтрацией разделяет дольки слёзной 
железы с разной степенью выраженности воспа-
лительного процесса: слева — минимальные из-
менения в виде очаговой периваскулярной лимфо-
клеточной инфильтрации; справа — выраженная 
диффузная лимфоклеточная инфильтрация с атро-
фией паренхимы железы. Окраска гематоксилином 
и эозином. Ув. 50

Рис. 5а. Микрофото биоптата слёзной железы (диагноз — аде-
нокарцинома). Сохранившаяся часть слёзной железы 
отделена прослойкой соединительной ткани от опухоли 
имеющей строение умеренно-дифференцированной 
аденокарциномы. Окраска гематоксилином и эози-
ном. Ув. 50

Рис. 5б. Участок высокодифференцированной аденокарцино-
мы слёзной железы с формированием кистовидных 
структур, содержащих секрет. Окраска гематоксили-
ном и эозином. Ув. 100
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жено полное отсутствие рефлекторной активности 
как на стороне увеличенной слёзной железы, так 
и на контралатеральной стороне. Наряду со сниже-
нием рефлекторной, была снижена и основная слё-
зопродукция. Как известно, принимаемые за норму 
средние показатели основной слёзопродукции ко-
леблются в пределах 3–10 мм/5 мин [11]. В нашем 
наблюдении, основная слёзопродукция составила 
2 и 5 мм/5 мин, а рефлекторную вообще не удалось 
определить. Подобное резкое нарушение слёзопро-
дукции не могло не отразиться на показателях ста-
бильности слёзной плёнки. Она оказалась снижена 
до 2 с, в то время как за нормальные показатели 
стабильности слёзной плёнки принимают значения, 
превышающие 10 с. При патогистологическом ис-
следовании удаленная слёзная железа представля-
ла собой опухолевое разрастание с диффузной про-
лиферацией мелких лимфоидных клеток, наличием 
отдельных более крупных лимфоидных клеток типа 
центробластов, расположенных разрозненно. Диф-
ференцируемые отдельные участки слёзной железы 
находились в состоянии атрофии. Данный случай 
представляет интерес не только в плане наруше-
ния слёзопродукции при злокачественных опухолях 
слёзной железы, но и отсутствия у пациента субъ-
ективных признаков «сухого глаза».

После лечения в различные сроки обследованы 
26 больных (27 орбит) с новообразованиями слёз-
ной железы. Возраст больных в среднем составил 
53,35 ± 16,38 лет. В подавляющем большинстве 
случаев (20 больных) лечение было ограничено 
экстирпацией слёзной железы. И только у 6 боль-
ных со злокачественной опухолью слёзной железы 
хирургическое лечение было дополнено локальной 
химиотерапией и/или лучевой терапией (табл. 3).

В литературе представлены очень разноречивые 
мнения в отношении безопасности экстирпации 
пальпебральной доли слёзной железы. Значитель-
ное количество авторов указывает на обязательное 
развитие ССГ у таких больных [3, 12, 17], объясняя 
это тем, что орбитальная слёзная железа являет-

ся необходимым элементом слёзопродукции, а до-
бавочные слёзные железы неспособны нормально 
предотвратить недостаток слезы, в связи с чем, лю-
бая хирургическая процедура, в ходе которой пол-
ностью удаляется слёзная железа, является потен-
циально опасной в плане возникновения ССГ [15].

Мы обследовали больных в различные сроки по-
сле операции. Оказалось, что в целом показатели 
рефлекторной слёзопродукции после экстирпации 
слёзной железы оказались сниженными в 2,69 раза 
по сравнению с контралатеральной стороной. Что 
касается основной слёзопродукции и стабильности 
слёзной плёнки, то показатели, в среднем, уменьши-
лись после операции соответственно на 13 и 15 %. 
Незначительное снижение основной слёзопро-
дукции и стабильности слёзной плёнки не оказало 
существенного влияния на осмолярность слезы. 
Следует оговориться, что наиболее выраженным 
было уменьшение рефлекторной слёзопродукции, 
особенно в раннем периоде. В литературе отмечают, 
что в течение первого месяца после удаления слёз-
ной железы появляются или усиливаются жалобы, 
характерные для ССГ [21]. В наших наблюдениях как 
до операции, так и после нее (20 больных) жалоб, 

Вид лечения
n боль ных 

(орбит)
Слёзопродукция, мм/5 мин Стабиль ность 

слёзной плёнки, с
Осмоляр ность, 

мОсм/лосновная рефлектор ная

Экстирпация слёзной 
железы

20 (21) 8,75/7,55 9,25/3,94 11,56/9,83 307,18/308,45

Операция+ХТ 1 8/5 10/4 16/6 –
Операция+ЛТ 3 13,67/5,33 6/0,33 13,67/5,33 305,33/316,67

Операция+ХТ+ЛТ 2
10/4 7/0 13/5 311/317
10/6 5/0 11/1 306/321

Всего 26 (27) 9,5/6,96 8,54/3,17 12,09/8,54 307/311,31

Таблица 3
Характер слёзопродукции у больных новообразованиями слёзной железы после лечения. (Контрлатеральная сторона/больная 
сторона)

Рис. 6. Характер изменения слёзопродукции в послеопера-
ционном периоде
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характерных для ССГ не было. Следует оговорить-
ся, что речь идет о больных, у которых отсутствова-
ли и другие факторы риска появления ССГ. По мере 
удлинения сроков послеоперационного периода со-
стояние рефлекторной слёзопродукции имело тен-
денцию к увеличению. Что касается основной слё-
зопродукции, то она практически нормализовалась 
(рис. 6). Исключение составили двое больных, кото-
рым в связи с распространённым поражением была 
удалена и пальпебральная доля. В этих случаях 
оказалась уменьшенной основная слёзопродукция 
(в 1,57 и 2 раза), а осмолярность слезы повысилась 
(на 14 и 38 мОсм/л).

Более отдаленные исследования показателей 
слёзопродукции в сроки от 6 месяцев до 6,5 лет по-
сле операции подтвердили стабильность улучшен-
ных результатов.

Комбинированное лечение злокачественных 
опухолей слёзной железы (хирургия + лучевая 
терапия + локальная ХТ) значительно ухудшили 
показатели слёзопродукции. Хотя количество на-
блюдений и невелико, все же удается просмотреть 
тенденцию к резкому ухудшению рефлекторной 
слёзопродукции, особенно при добавлении локаль-
ной ХТ (табл. 3). И только у этих пациентов мы мог-
ли отметить все субъективные и объективные при-
знаки, присущие ССГ.

заключение
Суммируя изложенное, позволим себе сделать за-

ключение, что изменения слёзопродукции у больных 
с доброкачественными опухолями слёзной железы 
не являются причиной развития синдрома сухого 
глаза. Появление «порционного» слёзотечения в до-
полнение к угнетению рефлекторной слёзопродук-
ции можно рассматривать как относительный при-
знак злокачественности опухоли слёзной железы. 
Экстирпация орбитальной порции слёзной железы 
при исходных хороших показателях слёзопродукции 
не приводит к появлению ССГ, в то время как луче-
вая терапия области орбиты и/или локальная химио-
терапия злокачественных опухолей слёзной железы 
резко нарушает слёзопродукцию с развитием ССГ.
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lacrImal gland tumors and theIr Influence 
on tear productIon

Brovkina A. F., Steshenko O. N., 
Nechesnyuk S. Yu. 

Summary. Tear production was measured pre 
treatment and at different intervals post treatment for 
different lacrimal gland tumors. The differences in tear 
production was correlated with the histopathology of 
the tumor and the treatment whether it was excisional 
or combined treatment

Key words: lacrimal gland; functional tear pro-
duction indices; basal secretion; reflectory secretion; 
tumor; pleomorphous adenoma; pseudotumor.
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