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Вопрос о состоянии системы слёзопродукции 
после удаления одного из её элементов — слёзной 
железы — в литературе освещён довольно скудно. 
А между тем ещё в прошедшем столетии К. Tsubota 
и соавторы обращали внимание на важность реф-
лекторной слёзопродукции и показали четкую 
связь между её снижением и появлением дефектов 
эпителия и роговицы и бульбарной конъюнкти-
вы [23]. На заседании Международного Комитета 
по сухому глазу в 2007 году удаление орбитальной 
порции слёзной железы или её пальпебральной 
доли рассматривали как одну из причин развития 
водно-дефицитной формы синдрома сухого глаза 
(ССГ) [21].

Проведённые экспериментальные исследования 
на лабораторных животных, заключающиеся в экс-
тирпации слёзной железы, в основном подтвердили 
положение, высказанное К. Tsubota с соавторами 
[4, 9, 10, 11, 27]. Однако эксперимент, проведённый 
на обезьянах, привёл к противоположному заключе-
нию: удаление орбитальной порции слёзной желе-
зы не следует рассматривать как причину развития 
ССГ [14]. И только в 2013 году появилась публи-
кация, посвящённая исследованию слёзопродукции 
у больных после удаления плеоморфной аденомы 
слёзной железы [26]. В публикациях посвящённых 
описанию отдельных клинических случаев все же 
оговаривается возможность развития ССГ после 
удаления слёзной железы [6, 7]. Авторы утверждали, 
что слёзная железа является необходимым элемен-
том слёзной системы и добавочные слёзные железы 
неспособны полностью компенсировать недостаток 
слезы. В связи с этим, любая хирургическая проце-
дура, в ходе которой полностью удаляется слёзная 
железа, является потенциально опасной в плане воз-
никновения ССГ [19].

Таким образом, четкие сведения о влиянии удале-
ния орбитальной порции слёзной железы на слёзо-
продукцию и состояние роговицы в литературе прак-
тически отсутствуют. В связи с изложенным, была 
сформулирована цель настоящего исследования: 
изучить влияние удаления слёзной железы на коли-
чественные и качественные характеристики слёзной 
жидкости.

материалы и метОды исследОвания
Исследование качественных и количественных 

характеристик слезы проведено у 16 больных (17 ор-
бит) после удаления патологически измененной слёз-
ной железы (опухоли, хронические дакриоадениты). 
Женщин 15, из них у одной имелось билатеральное 
поражение слёзной железы; мужчин 1. Возраст па-
циентов: 56,76 ± 15,01 (28–81) лет. Обследование 
проводили в сроки от 7 месяцев до 25 лет после опе-
рации. Медиана составила 23 месяца, а средний по-
казатель 41,29 месяцев. Весь операционный матери-
ал подвергнут патогистологическому исследованию.

Объём слёзопродукции определяли по общепри-
нятой методике (тест Ширмера I, тест Джонса), а ка-
чественный состав изучали по уровню осмолярности 
слёзной жидкости и тиаскопии.

Исследование осмолярности слёзной жидкости 
проводили in vivo, однократно, с помощью прибора 
TearLab Osmolarity System (TearLab Corp., СанДие-
го, США) (рис. 1). Методика измерения осмоляр-
ности слезы не инвазивна и позволяет произвести 
измерения в минимальном объёме слезы (50 нл) 
в течение нескольких секунд после взятия пробы. 
Всем больным производили забор капли слезы из об-
ласти нижнего слёзного мениска у латерального угла 
глазной щели щупом индивидуальной кассеты. Кас-
сету помещали в прибор, на экране которого в те-
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чение нескольких секунд отображался искомый ре-
зультат. За верхнюю границу нормы, соответственно 
техническим характеристикам прибора, принимали 
уровень осмолярности, равный 316 мОсм/л.

Для визуализации липидного слоя прекорнеаль-
ной слёзной плёнки применяли методику тиаскопии, 
основанную на фоторегистрации цветового феномена 
интерференции. Цифровые изображения интерфе-
ренционной картины прекорнеальной слёзной плёнки 
получали с помощью фотощелевой лампы со специ-
альным осветителем, адаптированным к фотощеле-
вой лампе, обеспечивающим равномерный световой 
рефлекс с роговичной поверхности [2]. Наблюдаемая 
картина рефлекса слёзной плёнки и характер интерфе-
ренции фиксировался на цифровую фотокамеру с раз-
решением 1280 × 1024 точек. При помощи программы 
«Laсrima», разработанной в ФГБУ «НИИГБ» РАМН, 
проводили анализ цифрового изображения интерфе-
ренционной картины слёзной плёнки [3].

Результат представляли в виде диаграммы, ве-
личина каждого столбца которой соответствова-
ла величине относительной площади исследуемой 
зоны  (в %) с определённой толщиной слёзной плён-
ки: n/d (зона неопределённости, где толщина слёзной 
плёнки очень мала, компьютерный анализ невозмо-
жен), 0,07–0,13, 0,13–0,27, 0,27–0,5, >0.5 мкм. 
Также в программе рассчитывали коэффициент рас-
пределения липидов для оценки равномерности их 
распределения по поверхности водного слоя [3].

С целью подтверждения отсутствия или наличия 
объективных признаков ССГ всем больным про-
водили дистантную прецизионную термографию 
поверхности роговицы и бульбарной конъюнкти-
вы в области глазной щели в трех точках: в центре 
роговицы (1) и на бульбарной конъюнктиве, на се-
редине расстояния между лимбом и углом глазной 
щели (2,3). Исследование проводили на термографе 
«Irtis 2000 МЕ» производства ООО «ИРТИС». По-
лученные термограммы подвергали количественно-
му и качественному анализу с помощью программы 
«IRPreview». Температурные показатели оценивали 
в трех точках: в центре роговицы и на середине рас-
стояния между лимбом и углом глазной щели меди-
альной и латеральной наружной частей глаза. Паци-
ент смотрел прямо перед собой, не моргая в течение 
10 секунд. Оценивали разницу среднего арифмети-
ческого, измеренного на 1 и 10 секундах обследова-
ния.

При монолатеральном поражении контрлате-
ральная сторона служила контролем (15 человек).

результаты и Обсуждение
Из 16 обследованных больных в 5 случаях на-

ряду с удалением орбитальной доли слёзной желе-
зы были отмечены превходящие моменты, которые 
могли приводить к развитию ССГ (перенесённый 
аденовирусный конъюнктивит, пострадиационная 
субатрофия кожи краев век, рубцовые изменения 
бульбарной и тарзальной конъюнктивы). В 11 слу-
чаях придаточный аппарат глаза, в том числе паль-
пебральная и бульбарная конъюнктива были без 
изменений. Характеристика этой группы больных 
представлена в таблице 1. Срок, прошедший после 
операции, в данной группе в среднем составил 25,91 
(от 7 до 78) месяцев. Как следует из таблицы, у боль-
ных после удаления патологически изменённой слёз-
ной железы закономерно снизилась рефлекторная 
слёзопродукция (на 70,96 %). Сохранение рефлек-
торного компонента слезы в редуцированной фор-

Рис. 1. TearLab Osmolarity System

Показатели Контралатеральная сторона Оперированная сторона

Основная слёзопродукция (мм/5мин) 10,09 8,27

Рефлекторная слёзопродукция (мм/5мин)* 9,09 2,64

Стабильность слёзной плёнки (с) 9,3 7,18

Осмолярность (мОсм/л) 306,91 307,18

Толщина липидного слоя (%)

n/d 46,91 42,91

0,07–0,13 39,18 32,54

0,27–0,5 8,24 16,18

К распределения липидов 1,22 1,31

Разница температур (1″–10″) (°С) 0,28 0,34

* — р < 0,01

Таблица 1
Характеристика слёзопродукции и параметров слёзной плёнки у больных после экстирпации слёзной железы
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ме в послеоперационном периоде можно объяснить 
функционированием пальпебральной доли слёзной 
железы. Несмотря на некоторое снижение основной 
слёзопродукции на стороне операции (на 18,04 %), 
суммарная слёзопродукция составила в среднем 
10,91 мм/5 мин, при норме от 10 мм/5 мин [1].

В 2007 году на заседании международного ко-
митета по сухому глазу гиперосмолярность слёзной 
жидкости признана центральным звеном патогенеза 
ССГ [21]. На основании анализа 17 опубликованных 
результатов исследований осмолярности как в норме, 
так и у больных ССГ, A. Tomlinson с соавторами вы-
вели значение в 316 мОсм/л в качестве показателя, 
позволяющего диагностировать ССГ с чувствитель-
ностью 89 % [22]. Повышение осмолярности слезы 
происходит в результате её излишнего испарения, сни-
жения слёзопродукции либо комбинации этих факто-
ров. Гиперосмолярность запускает каскад механизма 
воспаления эпителия роговицы и конъюнктивы, при-
водя к характерному для ССГ снижению плотности 
бокаловидных клеток конъюнктивы [24]. Таким об-
разом, к настоящему моменту, именно осмолярность 
слёзной жидкости в наибольшей степени характери-
зует её соответствие физиологическим потребностям 
тканей глаза. Среднее значение осмолярности слёз-
ной жидкости на оперированной и контрлатеральной 
сторонах у наших пациентов в среднем составило 
306,91 и 307,18 мОсм/л, что свидетельствует о не-
значительном влиянии произведённого хирургическо-
го вмешательства на электролитный состав слезы.

Что касается липидного слоя, то при сравне-
нии его распределения, обращало на себя внимание 
увеличение наиболее толстого слоя на оперирован-
ной стороне (в 2 раза) за счет слоев с минимальным 
и умеренным распределением липидов. На возмож-
ность увеличения толщины липидного слоя при ССГ, 
связанного с затруднениями распределения липи-
дов в неполноценной слёзной жидкости указывают 
E. Goto и S. Tseng. Данные изменения, по мнению 
авторов, приводят к дестабилизации слёзной плён-
ки [12]. В то же время P. E. King-Smith с соавторами 

отмечают слабую корреляцию между стабильностью 
слёзной плёнки и толщиной липидного слоя. Авто-
ры заключают, что скорость распада слёзной плёнки 
больше зависит не от толщины, а от состава и струк-
туры слоя липидов, соотношения его полярных и не-
полярных составляющих [14]. Следует заметить, что, 
несмотря на то, что стабильность слёзной плёнки 
на стороне операции в наших наблюдениях оказалась 
снижена на 22,79 % по сравнению с контрлатераль-
ной стороной, жалоб, характерных для ССГ больные 
на предъявляли. Можно полагать, что увеличение 
процентного соотношения толстого липидного слоя 
связано с его более концентрированным составом при 
сопутствующем снижении основной слёзопродукции. 
В пользу этого свидетельствует также коэффициент, 
отражающий равномерность распределения липидов 
слёзной плёнки. Данный показатель на оперирован-
ной стороне оказался больше, чем на контрлатераль-
ной (1,31 и 1,22 соответственно). Конечно, количе-
ство больных, которым проводилось исследование 
липидного слоя невелико, но и частота встречаемости 
пациентов с опухолевыми и хроническими воспали-
тельными заболеваниями слёзной железы составляет 
лишь 9–10 % среди всех новообразований орбиты. 
Показанные нами результаты в отношении распреде-
ления липидного слоя, следует расценивать как пред-
положительные, но обращающие на себя внимание.

Несомненен факт существования риска развития 
ССГ после удаления слёзной железы. Слёзная желе-
за, являясь частью системы слёзопродукции, участву-
ет в регулировании количественного и качественного 
состава слезы. Ярким тому примером является су-
ществование гиперсекреторной формы ССГ. Таким 
образом, при имеющейся изначально предрасполо-
женности к данной патологии, либо при экзогенном 
послеоперационном воздействии, глаз с удалённой 
слёзной железой имеет меньше резервов к адапта-
ции. Подтверждением этому предположению служит 
сравнение параметров слёзопродукции и качествен-
ных характеристик слёзной жидкости на опериро-
ванной стороне у больных с побочными факторами 

Таблица 2
Влияние факторов риска на слёзопродукцию и качественный состав слезы у больных после экстирпации слёзной железы

Показатели
Оперированная сторона

без факторов риска (11 орбит) с факторами риска (6 орбит)
Основная слёзопродукция (мм/5мин)* 8,27 3

Рефлекторная слёзопродукция (мм/5мин)* 2,64 0,33
Стабильность слёзной плёнки (с) 7,18 4,67

Осмолярность (мОсм/л)* 307,18 324,33

Толщина липидного слоя (%)
n/d 42,91 49,17

0,07–0,13 32,54 36
0,27–0,5 16,18 8,4

К распределения липидов 1,31 1,38
Разница температур (1″–10″) (°С) 0,34 0,48

* — р < 0,05
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риска развития ССГ и не имеющих таковых (табл. 2). 
Как следует из таблицы, у пациентов с факторами 
риска суммарная слёзопродукция оказалась сниже-
на, как за счет рефлекторного, так и базального ком-
понентов и составила в среднем 3,33 мм/5 мин. Вре-
мя жизни слёзной плёнки также было значительно 
ниже нормы (4,67 с). Среднее значение осмолярности 
слёзной жидкости (324,33 мОсм/л) свидетельство-
вало о нарушении физиологического электролитного 
баланса слёзной жидкости. При исследовании тол-
щины липидного слоя обращала на себя внимание 
большая распространённость наиболее тонких его 
зон за счет зон с наибольшей толщиной. Тем не ме-
нее, значение коэффициента распределения липидов 
не было сниженным.

Многие авторы изучали температурные характе-
ристики переднего сегмента глаза у пациентов с ССГ 
[5, 8, 13, 16, 17, 18, 20, 25]. В различных исследова-
ниях представлены результаты термометрии глазной 
поверхности, скорость снижения температуры после 
открытия глаз, амплитуда снижения температуры 
роговицы за 10 секунд после мигания и термотопо-
графия глазной поверхности. Полученные данные 
весьма противоречивы, что можно объяснить преоб-
ладанием различных форм сухого глаза (с дефицитом 
слезы или с избыточным испарением) у пациентов 
в испытаниях.

Противоречивы данные относительно темпа 
охлаждения тканей глазной поверхности. Быстрое 
охлаждение слёзной плёнки при ССГ связывают 
со снижением её стабильности и усилением испа-
рения [5, 13]. Менее резкое снижение температуры 
роговицы объясняют меньшей скоростью испарения 
при дефиците слезы [8, 17].

В 1995 году P. B. Morgan с соавторами основы-
вают свою теорию более быстрого «охлаждения» 
слёзной плёнки при ССГ на различиях в её толщи-
не. По заключению авторов, разница температур тем 
больше, чем меньше толщина слёзной плёнки [16].

Большая амплитуда температур, свидетельствую-
щая о более быстром охлаждении слёзной плёнки 
была получена у пациентов с факторами риска раз-
вития ССГ. Этот показатель превышал аналогичный 
у пациентов, не имеющих факторы риска в 1,5 раза. 
При этом следует заметить, что скорость охлаж-
дения слёзной плёнки в группе без факторов риска 
на оперированной стороне также была больше, чем 
на интактной. Скорее всего, именно это было связа-
но с меньшей толщиной слёзной плёнки.

заключение
Резюмируя изложенное, можно заключить, что 

удаление слёзной железы приводит к некоторому 
адаптивному изменению количественных и каче-

ственных параметров слёзной плёнки, не выходя-
щему за пределы физиологической нормы. И эти 
изменения не приводят к появлению субъективных 
и объективных проявлений ССГ.
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the tear fLuId QuaLItatIVe characterIstIZatIon 
In patIents after LacrImaL gLand excIsIon
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  Summary. The impact of lacrimal gland excision on 
tear production and qualitative tear fluid composition 
in patients after excision of a pathologically changed 
lacrimal gland (tumors, chronic dacryoadenitis).
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