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ВВЕДЕНИЕ
В рамках международной Мадридской классифи-

кации синдрома «сухого глаза» (ССГ) была особо 
выделена его возрастная форма, развитие которой 
обусловлено факторами риска, связанными со старе-
нием организма [37]. В то же время возрастная форма 
ССГ редко встречается в изолированном виде и наи-
более часто сочетается с гормональной, воспалитель-
ной и фармакологической формами заболевания [37]. 
С другой стороны, в течение последнего десятилетия 
были получены данные о возможной роли сосудистых 
нарушений в развитии ССГ у лиц данной возрастной 
группы [2, 9–11, 16, 35, 38, 40]. В частности, ранее 
проведенные нами эпидемиологические исследования 
позволили выявить в структуре значимых факторов 
риска возрастной формы ССГ наличие атероскле-
роза и артериальной гипертензии (χ2 = 4; р = 0,005), 
а также хронического глазного ишемического син-
дрома (χ2 = 9; р = 0,002), что соотносится с данными 
Moss S. E. et al. (2000), Sendeca M. et al. (2004) и 
Schaumberg D. A. et al. (2009) [11, 35, 38, 40].

Возрастная форма ССГ является наиболее рас-
пространенной во всех странах мира [6, 35, 39]. При 
этом эффективность терапии ССГ далеко не всегда 
является достаточной, поскольку ее основным на-
правлением продолжает оставаться слезозамещение 
[5, 6, 18, 21, 28]. Вместе с тем известно, что исполь-
зование этиотропных и патогенетически ориентиро-
ванных подходов, помимо слезозамещения, позво-
ляет существенно повысить эффективность лечения 

ССГ [6, 17–19, 21, 22, 31]. Так, рядом авторов было 
предложено проведение стимуляции слезопродукции 
путем местного или системного применения препа-
ратов, улучшающих микроциркуляцию бульбарной 
конъюнктивы и/или большой слезной железы [10, 
16, 17, 25, 29, 32]. Таким образом, новые возможно-
сти патогенетически обоснованной терапии возраст-
ной формы ССГ могут быть связаны со стимуляцией 
слезопродукции при помощи купирования проявле-
ний хронического глазного ишемического синдрома 
(ХГИС). Однако применение данного подхода может 
быть ограничено недостаточной эффективностью 
традиционной терапии ХГИС [7, 8, 14, 23, 34, 36]. 
В связи с этим, представляется интересным изучить 
возможность применения лимфотропной терапии 
(ЛТТ) для купирования ХГИС у больных возрастной 
формой ССГ, поскольку ее эффективность превыша-
ет традиционные способы введения лекарственных 
препаратов [4, 8, 13, 23]. Указанный эффект ЛТТ 
обусловлен ее способностью поддерживать терапев-
тические концентрации лекарственных препаратов в 
различных отделах органа зрения в течение длитель-
ного времени (более 9 часов) [23]. Учитывая при-
веденные факты, дальнейшая оптимизация терапии 
возрастной формы ССГ в условиях ХГИС является 
актуальной научно-практической задачей.
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хронического глазного ишемического синдрома пу-
тем применения лимфотропной терапии. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Исследование проводилось на клинической базе ка-

федры глазных болезней ГОУ ВПО Кубанского госу-
дарственного медицинского университета в 2006–2009 
гг. Объект исследования: 115 человек (52 мужчины, 63 
женщины) пожилого возраста (65,2 ± 3,2  лет). Кри-
терии включения: впервые выявленный ССГ средней 
степени тяжести (в соответствии с клинической клас-
сификацией Бржеского  В.  В. и Сомова Е. Е., 2003); 
присутствие хронического глазного ишемического син-
дрома (по Тарасовой Л. Н. и соавт., 2003; Hayrech S. S., 
1988); наличие резервов слезопродукции, связанных с 
ишемическим компонентом (по Еременко А. И. и со-
авт., 2009) [6, 12, 23, 33]. Также было обследовано 25 
офтальмологически здоровых добровольцев той же 
возрастной группы. Критерии исключения: иммуно- 
опосредованная форма ССГ (по Murube J. et al., 2003), 
наличие воспалительных заболеваний переднего от-
резка глаза, первичные и вторичные дегенеративные 
поражения глазной поверхности, состояние после 
офтальмохирургии, длительная инстилляционная тера-
пия препаратами с наличием эпителиотоксичных кон-
сервантов [37].

Помимо традиционного офтальмологического об-
следования всем наблюдавшимся проводили: расчет 
показателя субъективного дискомфорта (по Бржеско-
му В. В., Сомову Е. Е., 2003); определение суммар-
ной и основной слезопродукции (тесты Ширмера-1 
и Джонса, мм); оценку стабильности слезной плен-
ки (тест Норна, с); ультразвуковое сканирование (в 
цветовом и энергетическом режиме; цифровой ска-
нер PHILIPS, UE) позвоночной, внутренней сонной, 
глазничной артерии и ее концевых ветвей, а также 
большой слезной железы (рис. 1 А–Б) по методике 
Аветисова С. Э. и соавт. (2006) [1, 6].

Всем пациентам выполняли фотоофтальмографию 
переднего отрезка глазного яблока (фотощелевая лам-
па «Карл Цейсс», Германия), в том числе после окра-
шивания глазной поверхности витальным красителем 
лиссаминовым зеленым (HUB Pharmaceuticals, LLC). 
После этого проводили визуально-описательную оцен-
ку состояния микроциркуляции бульбарной конъюн-
ктивы, которую дополняли компьютерной морфоме-

трией фотоизображений (рис. 2 А–Б) с определением 
среднего калибра прекапиллярных артериол (мкм), 
путем использования программы для ЭВМ «Оценка 
состояния глазной поверхности при синдроме «сухого 
глаза» / ’’DE-Scan’’1. Показатель ксероза конъюнкти-
вы и роговицы (по методике Bijesterveld O. P., 1969; в 
баллах 9-балльной шкалы) при окрашивании лисса-
миновым зеленым рассчитывали при помощи тради-
ционного визуального анализа, а также, компьютерной 
морфометрии фотоизображений переднего отрезка 
глазного яблока (рис. 3 А–Б) с использованием вы-
шеуказанной программы для ЭВМ ’’DE-Scan’’ [30]. 

Морфологический статус конъюнктивы оценивали 
с помощью собственной модификации техники им-
прессионной цитологии по Singh R. et al. (2005) [24, 
41]. Использовали целлюлозно-ацетатный фильтр 
HATF с размером пор 0,47 µm (’’Millipore’’, USA) и 
инструмент для дозированного забора клеточного ма-
териала, позволяющий повысить воспроизводимость 
результатов исследования2. Отпечатки назального 
поля бульбарной конъюнктивы фиксировали (подсу-
шивание на воздухе 30–40 минут, экспозиция в смеси 
этанол–ацетон в соотношении 1 : 1 в течение 15 ми-
нут, обработка парами 40 % формалина — 15 минут) 
и окрашивали по Май-Грюнвальду. Документирова-
ние материалов проводили при помощи цифровой 
микрофотоустановки ’’Imprint-104’’ (Россия) при 
увеличении ×400 и ×600. Визуальный анализ микро-
изображений конъюнктивы дополняли компьютерной 
морфометрией (при помощи программы для ЭВМ 
’’M-Scan’’, разработанной авторским коллективом 
кафедры гистологии ГОУ ВПО КГМУ) с расчетом ко-
эффициента тканевой энтропии (по Автандилову Г. А., 
1990; в условных единицах 4-балльной шкалы), по-
зволяющего интегрально оценить структурную дезор-
ганизацию ткани (рис. 4 А–Б) [24]. 

Для выявления хронической ишемии слезопро-
дуцирующих органов и определения резервов слезо-
продукции, связанных с ишемическим компонентом, 
проводили пробу с лифотропным введением смеси 
лекарственных препаратов (0,5 мл — 2% трентала 
и 1,0 мл — 2% лидокаина), разработанную на кафе-
дре глазных болезней ГОУ ВПО КГМУ3 [12].

Результатом данной манипуляции является частич-
ное купирование ХГИС (за счет расширения просвета 
артерий и артериол, повышения притока крови в со-

1 	 Янченко С. В., Евглевский А. А., Еременко А. И., Шипилов В. А. Программа для ЭВМ «Оценка состояния глазной поверхности при 
синдроме «сухого глаза». Зарегистрировано в Реестре программ для ЭВМ 25 ноября 2009 г. № 2009616529.

2 	 Янченко С. В., Еременко А. И., Евглевский А. А. и др. Инструмент для дозированного взятия клеточного материала с конъюнктивы 
глазной поверхности: Патент РФ на изобретение № 2373905 (Россия). Заявл. 29.07.2008. Зарегистрировано в Государственном 
реестре изобретений Российской Федерации 27 ноября 2009 г. Бюлл. № 30.

3  	Янченко С. В., Еременко А. И., Варлашина Е. В. и др. Способ диагностики хронической ишемии слезопродуцирующих органов при 
вторичном гипосекреторном синдроме «сухого глаза»: Патент РФ на изобретение № 2371080 (Россия). Заявл. 29.07.2008. Зареги-
стрировано в Государственном реестре изобретений Российской Федерации 27 октября 2009 г. Бюлл. № 30.
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суды бассейна глазничной артерии и подъема перфу-
зионного давления в них), что приводит к улучшению 
гемодинамических показателей больших слезных же-
лез и нормализации микроциркуляции конъюнктивы. 
При сохранности функциональных резервов слезопро-
дуцирующих органов отмечается увеличение основной 
и/или стимулированной слезопродукции. Пациенты 
включались в исследование при условии увеличе-
ния суммарной слезопродукции через 40 минут после 
пробы (не менее чем на 2 мм по результатам теста 
Ширмера-1). Распределение пациентов в группы на-
блюдения проводили через 48 часов после однократно-
го лимфотропного введения смеси лекарственных пре-
паратов, поскольку увеличение слезопродукции у части 
наблюдавшихся сохранялось в течение 24 часов. 

Группу 1 сформировали 38 человек, отказавшихся 
от какой-либо терапии ХГИС и получавших изолиро-
ванное слезозамещение. Для распределения пациен-
тов во вторую и третью группы наблюдения применяли 
простую рандомизацию. Группу 2 образовали 37 паци-
ентов, которым помимо слезозамещения проводили 
парабульбарное введение 0,5 мл 2 % раствора (10 мг) 
пентоксифиллина (трентал), ежедневно, с обеих сто-
рон, по № 8. В группу 3 вошли 40 человек, получав-
ших слезозамещение и лимфотропное введение смеси 
лекарственных препаратов (трентал и лидокаин). 

Для проведения слезозаместительной терапии 
(4 инстилляции в течение суток) во всех группах на-
блюдения был выбран офтальмологический 0,15 % 
раствор гиалуроновой кислоты c консервантом, под-
верженным биологическому распаду и не оказываю-
щим токсического воздействия на ткани глазной по-
верхности (Оксиал, Santen, Финляндия) [26, 27]. 

Лимфотропное введение лекарственных препара-
тов проводили в точке, расположенной на 1,0 см ниже 
и 1,0 см медиальнее вершины сосцевидного отрост-
ка, в зоне, богатой регионарными лимфатическими 
узлами [15]. Глубина введения лекарственной смеси 
составляла 1,0 см. Смесь лекарственных препара-
тов включала 0,5 мл 2 % раствора трентала (10 мг) 
и 1,0 мл 2% раствора лидокаина (в качестве лимфо-
стимулятора) [4, 13]. Лимфотропную терапию прово-

дили одновременно с обеих сторон в течение 8 дней. 
Оптимальная продолжительность курса ЛТТ была 
определена нами в ходе предварительных поисковых 
исследований. Выбор трентала был обусловлен его 
свойствами оказывать сосудорасширяющее действие, 
улучшать микроциркуляцию, реологические свойства 
крови и снабжение тканей кислородом [20]. 

С девятых суток наблюдения пациенты всех групп 
получали только слезозаместительную терапию. Ко-
личество инстилляций слезозаместителя в течение 
суток, необходимое для купирования субъективных 
проявлений заболевания, пациенты определяли са-
мостоятельно. 

Проведение исследования было одобрено локаль-
ным этическим комитетом Краснодарского краевого 
регионального отделения Общества офтальмологов 
России. У всех наблюдавшихся получали информи-
рованное согласие. Отдаленные сроки наблюдения 
(у 79,1 % пациентов) составили 1–2 года. 

Все полученные результаты подвергали обра-
ботке методами вариационной статистики с вычис-
лением среднего арифметического значения (М) и 
среднеквадратического отклонения (s). Для оценки 
достоверности различий использовали тесты Стью-
дента и/или Манна–Уитни. При исследовании связи 
двух признаков применяли коэффициент Пирсона 
(r). Различия считали достоверными при р < 0,05. 
Для статистической обработки был использован 
прикладной пакет программы SPSS. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Как представлено в таблице 1 и на рисунках 1–4, 

у больных возрастной формой ССГ в условиях ХГИС, 
сравнительно с показателями здоровых доброволь-
цев той же возрастной группы, были зафиксированы 
следующие статистически достоверные изменения: 
снижение функциональных тестов слезопродукции, 
уменьшение максимальной систолической скорости 
кровотока в слезной артерии, сужение артериол буль-
барной конъюнктивы, повышение показателя ксероза 
конъюнктивы и роговицы, увеличение коэффициента 
тканевой энтропии конъюнктивы. У всех пациентов 

Оцениваемый параметр (М ± s) Здоровые добровольцы Больные ССГ и ХГИС

Тест Ширмера-1, мм 17,8 ± 1,1 4,61 ± 0,2 **

Тест Норна, с 12,4 ± 1,1 5,6 ± 0,18 **

Максимальная систолическая скорость кровотока в слезной артерии, см/с 11,5 ± 0,9 6,82 ± 0,3 *

Калибр прекапиллярных артериол бульбарной конъюнктивы, мкм 22,1 ± 1,4 15,9 ± 1,1 *

Показатель ксероза по Bijsterveld,баллы 0,8 ± 0,02 4,52 ± 0,2

Коэффициент тканевой энтропии конъюнктивы по Автандилову, усл. ед. 1,3 ± 0,002 2,12 ± 0,08 *

* — достоверность различий р < 0,05; ** — достоверность различий р < 0,01.

Таблица 1
Функциональные тесты слезопродукции, гемодинамические показатели слезопродуцирующих органов и состояние глазной 
поверхности у больных возрастной формой ССГ в условиях ХГИС и здоровых добровольцев пожилого возраста
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Рис. 1. Цветовое и энергетическое ультразвуковое картирование большой слезной железы у больного возрастной формой 
ССГ в условиях ХГИС (цифровой сканер PHILIPS, UE)

А — цветовое картирование кровотока в слезной артерии. Б — энергетическое картирование кровотока в слезной артерии (сни-
жение амплитуды доплеровского спектра, снижение скоростных характеристик кровотока в слезной артерии относительно по-
казателей возрастной нормы)

Рис. 2. Состояние микроциркуляции бульбарной конъюнктивы у больного возрастной формой ССГ в условиях ХГИС (фотоще-
левая лампа «Карл Цейсс», Германия; программа для ЭВМ «Оценка состояния глазной поверхности при ССГ»/«DE-
SCAN»). 

А — описательная морфометрия: сужение артериол, расширение и патологическая извитость венул, неравномерность калибра 
сосудов, «ампулообразные» расширения артериол и венул, микрогеморрагии. Б — компьютерная морфометрия: сужение средне-
го калибра артериол до 15,8 мкм

Рис. 3 А, Б. Показатель ксероза конъюнктивы и роговицы у больного возрастной формой ССГ в условиях ХГИС (окраши-
вание лиссаминовым зеленым, HUB Pharmaceuticals, LLC; фотощелевая лампа «Карл Цейсс», Германия; программа 
для ЭВМ «Оценка состояния глазной поверхности при ССГ»/«DE-Scan»). 

А — визуальная оценка по Bijsterveld: степень окрашивания назального поля конъюнктивы — «2» (от 10 до 50 пятен красителя). 
Б — компьютерная морфометрия: степень окрашивания назального поля конъюнктивы — «2» (автоматически подсчитано 41 
пятно красителя)

А Б

А Б

А Б



G ОФТАЛЬМОЛОГИЧЕСКИЕ ВЕДОМОСТИ			   Том III  № 2  2010	 ISSN 1998-7102

Вопросы офтальмофармакологии 77

ХГИС был обусловлен сочетанием атеросклероза и 
артериальной гипертензии и протекал в форме хрони-
ческой ишемической нейропатии зрительного нерва 
(по Тарасовой Л. Н. и соавт., 2003) [23]. 

Сравнительная оценка эффективности изоли-
рованной слезозаместительной терапии (группа  1), 
слезозамещения в сочетании с традиционной тера-
пией ХГИС (группа 2), и слезозамещения в сочета-
нии с лимфотропной терапией (группа 3) у больных 
возрастной формой ССГ представлена в таблице 2. 

Как следует из приведенных данных, у пациентов 
группы 3, на 9-е сутки наблюдения было зафикси-
ровано достоверно более выраженное увеличение 
суммарной слезопродукции, чем у пациентов груп-
пы 2 (р < 0,01). Указанная тенденция сохранялась к 
30 суткам наблюдения. По нашему мнению, данный 
эффект был связан с достоверно более выражен-
ным влиянием ЛТТ на гемодинамические показа-
тели слезопродуцирующих органов, что приводило 
к более выраженному восстановлению их морфо-
функциональных свойств. Необходимо отметить, 
что у пациентов группы 1 незначительное увеличе-
ние суммарной слезопродукции было отмечено лишь 
к 30 суткам наблюдения, однако данное изменение 
было статистически недостоверным (р > 0,05). Тен-
денция к увеличению суммарной слезопродукции на 
фоне изолированного слезозамещения (оксиал), по 

всей видимости, объясняется частичным восстанов-
лением морфофункциональных свойств слезопро-
дуцирующих клеток глазной поверхности под влия-
нием гипотоничного офтальмологического раствора 
гиалуроновой кислоты, что соотносится с данными 
Aragona P. et al. [26, 27]. 

У всех пациентов отмечалось повышение стабиль-
ности прероговичной слезной пленки, которое было 
недостоверным на 9-е сутки наблюдения, и станови-
лось достоверным к 30-м суткам терапии. При этом 
различие в величине прироста теста Норна между 
пациентами всех трех групп наблюдения оставалось 
недостоверным на протяжении всего указанного сро-
ка наблюдения (р > 0,05). Приведенные данные сви-
детельствуют о том, что купирование ХГИС (путем 
использования традиционных подходов и ЛТТ) не 
приводило к статистически значимому увеличению 
стабильности слезной пленки, а увеличение теста 
Норна у всех наблюдавшихся было обусловлено воз-
действием слезозаместительной терапии.

Как было отмечено выше, у пациентов группы  3 
(слезозамещение и ЛТТ) на 9-е сутки наблюдения 
было зафиксировано достоверно более выраженное, 
чем у пациентов группы 2 (слезозамещение и тради-
ционная терапия ХГИС) увеличение максимальной 
систолической скорости кровотока в слезной артерии 
(р < 0,05), а также более выраженное увеличение ка-

Показатели, 
(M ± s)

Группа 1 Группа 2 Группа 3

До лечения
На 9-е 
сутки

На 30-е 
сутки

До лечения
На 9-е 
сутки

На 30-е 
сутки

До лечения
На 9-е 
сутки

На 30-е 
сутки

Субъектив-
ный диском-
форт, баллы

1,86 ± 0,08
1,3 ± 0,02
р1 < 0,05

2,08 ± 0,2
р1 > 0,05

1,9 ± 0,09
1,1 ± 0,04
р1 < 0,05

0,97 ± 0,02
р1 < 0,05

1,88 ± 0,09
0,7 ± 0,01
р1 < 0,05
Р2 < 0,05

0,54 ± 0,02
р1 < 0,05
р2 < 0,05

Тест 
Ширмера-1, 
мм

4,6 ± 0,3
4,52 ± 0,5
р1 > 0,05

5,2 ± 0,56
р1 > 0,05

4,62 ± 0,4
6,1 ± 0,3
р1 < 0,05

5,9 ± 0,4
р1 < 0,05

4,6 ± 0,3
11,8 ± 0,2
р1 < 0,01
р2 < 0,01

11,9 ± 0,4
р1 < 0,01
р2 < 0,01

Тест 
Норна, с 5,6 ± 0,4

6,4 ± 0,6
р1 > 0,05

7,1 ± 0,5
р1 < 0,05

5,58 ± 0,4
6,6 ± 0,6
р1 > 0,05

7,38 ± 0,3
р1 < 0,05

5,6 ± 0,4
6,7 ± 0,7
р1 > 0,05

8,1 ± 0,4
р1 < 0,05
р2 > 0,05

Vs-СА,
см/с 6,82 ± 0,2

6,79 ± 0,2
р1 > 0,05

6,81 ± 0,1
р1 > 0,05

6,84 ± 0,3
8,04 ± 0,11

р1 < 0,05
8,02 ± 0,25

р1 < 0,05
6,8 ± 0,2

11,4 ± 0,22
р1 < 0,01
р2 < 0,05

11,2 ± 0,1
р1 < 0,01
р2 < 0,05

Калибр 
артериол 
конъюнкти-
вы, мкм

15,94 ± 0,64
15,5 ± 1,1
р1 > 0,05

15,9 ± 0,68
р1 > 0,05

15,86 ± 0,62
18,4 ± 0,6
р1 < 0,05

18,3 ± 0,65
р1 < 0,05

15,9 ± 0,68
22,7 ± 0,54

р1 < 0,01
р2 < 0,05

22,3 ± 0,81
р1 < 0,01
р2 < 0,05

Показатель 
ксероза, 
баллы

4,5 ± 0,2
4,1 ± 0,5
р1 > 0,05

3,21 ± 0,1
р1 < 0,05

4,52 ± 0,1
3,8 ± 0,4
р1 > 0,05

2,76 ± 0,08
р1 < 0,05

4,53 ± 0,2
2,6 ± 0,09
р1 < 0,01
р2 < 0,05

1,4 ± 0,09
р1 < 0,05
р2 < 0,05

КТЭ конъ-
юнктивы, 
усл. ед.

2,13 ± 0,009
2,08 ± 0,2
р1 > 0,05

1,9 ± 0,1
р1 > 0,05

2,1 ± 0,008
1,9 ± 0,1
р1 > 0,05

1,8 ± 0,1
р1 > 0,05

2,14 ± 0,009
1,38 ± 0,009

р1 < 0,05
р2 < 0,05

1,25 ± 0,01
р1 < 0,01
р2 < 0,05

Vs-СА — максимальная систолическая скорость кровотока в слезной артерии; КТЭ — коэффициент тканевой энтропии конъюн-
ктивы; р1 — достоверность отличия от состояния до лечения,  р2 — достоверность отличия группы 3 от групп 1 и 2.

Таблица 2

Изменение функциональных тестов слезопродукции, гемодинамических показателей слезопродуцирующих  
органов и состояния глазной поверхности у больных возрастной формой ССГ в условиях ХГИС на фоне терапии
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либра артериол бульбарной конъюнктивы (р < 0,05), 
что коррелировало с более выраженным приростом 
суммарной слезопродукции (r = 0,78; р < 0,05). Улуч-
шение гемодинамических показателей слезопро-
дуцирующих органов у пациентов 2-й и 3-й групп 
сохранялось к 30 суткам наблюдения. Напротив, ге-
модинамические показатели слезопродуцирующих 
органов у пациентов группы  1 закономерно остава-
лись сниженными в течение всего срока наблюдения. 

Значительное увеличение суммарной слезопро-
дукции у пациентов группы 3 позволило в короткие 
сроки достигнуть достоверно более выраженного, 
чем у пациентов 1-й и 2-й групп, уменьшения по-
казателя субъективного дискомфорта (р < 0,05). Ку-
пирование субъективных проявлений заболевания 
у пациентов группы-3 сопровождалось достоверно 
более значимой редукцией объективных признаков 
ССГ. Так, у лиц, получавших слезозамещение и ЛТТ, 
сравнительно с пациентами 1-й и 2-й групп к 9 сут-
кам терапии отмечено достоверно более выраженное 
снижение показателя ксероза конъюнктивы и рого-
вицы (р < 0,05), а также коэффициента тканевой эн-
тропии конъюнктивы (р < 0,05). Данная тенденция 
сохранялась и к 30-м суткам наблюдения. Кроме 
этого, применение ЛТТ позволило сократить коли-
чество необходимых закапываний слезозаместителя 
до 2,5 ± 0,1 инстилляций в течение суток, что было 
достоверно меньше показателей группы 2 (3,3 ± 0,3; 
р < 0,05), и группы 1 (4,1 ± 0,3; р < 0,05). 

Достигнутые результаты терапии у пациентов 
группы-3 сохранялись в течение 4–6 месяцев, что 

определяло периодичность проведения курсов ЛТТ 
два раза в год. Лимфотропная терапия хорошо пере-
носилась пациентами. Никаких значимых побочных 
эффектов и осложнений манипуляции отмечено не 
было. Техническая простота способа и отсутствие 
осложнений позволяют рекомендовать применение 
ЛТТ в амбулаторной практике. 

По нашему мнению, показанием к применению 
лимфотропной терапии у больных возрастной формой 
ССГ в условиях хронического глазного ишемическо-
го синдрома является тяжелая недостаточность вы-
работки водного компонента слезной жидкости (тест 
Ширмера-1 ≤ 5 мм), сопровождающаяся ксеротиче-
ским поражением тканей глазной поверхности (по-
казатель ксероза конъюнктивы и роговицы ≥ 3 балла 
по Bijesterveld) (градация тестов по Brewitt H., Hoh H., 
Kaercher T. et al., 1997) [29]. О пригодности указанного 
способа для лечения конкретного больного может сви-
детельствовать положительная проба с однократным 
лимфотропным введением смеси лекарственных пре-
паратов (увеличение основной и/или стимулированной 
слезопродукции через 40 минут после манипуляции).

ВЫВОДЫ
1.	 Лимфотропное введение смеси лекарственных пре-

паратов (трентал и лидокаин), дополнительно к сле-
зозамещению препаратом гиалуроновой кислоты 
(оксиал), лишенным токсичного консерванта, позво-
ляет повысить эффективность лечебных мероприя-
тий у больных возрастной формой ССГ в условиях 
хронического глазного ишемического синдрома.

Рис. 4 А, Б. Морфологический статус конъюнктивы у больного возрастной формой ССГ в условиях ХГИС. Модифицирован-
ная импрессионная цитология (инструмент для дозированного забора клеточного материала; целлюлозно-ацетатный 
фильтр HATF «Millipore», USA; программа для ЭВМ «M-Scan», Россия). Окрашивание по Май-Грюнвальду. Увели-
чение х600 (А) и х400 (Б).

А — визуальная морфометрия. Б — компьютерная морфометрия с расчетом коэффициента тканевой энтропии (2,14 условных 
единиц)

А Б
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2.	 Лечебный эффект лимфотропной терапии у данной 
категории пациентов основан на частичном купиро-
вании проявлений хронического глазного ишемиче-
ского синдрома, улучшении гемодинамических пока-
зателей слезной железы и нормализации состояния 
микроциркуляции конъюнктивы, что, в свою очередь, 
приводит к увеличению функциональных возмож-
ностей слезопродуцирующих органов и увеличению 
основной и/или стимулированной слезопродукции.

3.	 Увеличение слезопродукции на фоне лимфотроп-
ной терапии, сочетающейся со слезозамещением, 
приводит к более выраженной редукции объек-
тивных проявлений ССГ (снижению показателя 
ксероза конъюнктивы и роговицы, нормализации 
морфологического статуса конъюнктивы), чем при 
использовании традиционных лечебных подходов.

4. Лимфотропная терапия в сочетании со слезоза-
мещением позволяет достигнуть более значимого 
купирования субъективных проявлений ССГ, чем 
при проведении традиционного лечебного воздей-
ствия, а также оптимизировать инстилляционный 
режим препаратов искусственной слезы.

5.	 Техническая простота лимфотропной терапии, ее 
хорошая субъективная переносимость и отсут-
ствие осложнений, в сочетании с высокой эффек-
тивностью способа, позволяют рекомендовать ее 
применение у больных возрастной формой ССГ 
в условиях хронического глазного ишемического 
синдрома, дополнительно к слезозамещению. 

6.	 Показанием к применению лимфотропной тера-
пии у больных возрастной формой ССГ в услови-
ях хронического глазного ишемического синдро-
ма является тяжелая недостаточность выработки 
водного компонента слезной жидкости, сопрово-
ждающаяся выраженным ксеротическим пора-
жением тканей глазной поверхности, при условии 
сохранности резервов слезопродукции.
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OPTIMIZATION OF THE AGE-RELATED FORM  
OF DRY EYE SYNDROME TREATMENT

Yeremenko A. I., Yanchenko S. V.

G	 Summary. The use of lymphotropic administration 
of the medication combination (pentoxifylline and lido-
caine) to stimulate tear secretion in patients with the 
age-related form of dry eye syndrome (in the setting of 
chronic ocular ischemic syndrome) was analyzed. It 
was shown that lymphotropic therapy and artificial tear 
administration to this category of patients stimulates 
a significant increase of total tear secretion, as well as 
a significant reduction of dry eye symptoms and signs, 
than traditional treatment. The indication for lymphotro-
pic treatment in patients with age-related form of dry eye 
syndrome (in the the setting of chronic ocular ischemic 
syndrome) is a severe production deficiency of the water 
component of the tear film, accompanied by significant 
changes of the ocular surface, under condition of intact 
tear secretion reserves.

G	 Key words: dry eye syndrome; lymphotropic treat-
ment. 
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