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Цель — оценить эффективность терапии синдрома «сухого глаза» (ССГ) в условиях дисфункции мейбоми-
евых желез (ДМЖ) у пациентов перед рефракционным хирургическим вмешательством. Материал и методы. 
Обследованы 48 женщин (29,6 ± 3,9 года) с близорукостью и ССГ в условиях ДМЖ неинфекционной этиологии 
перед проведением LASIK. Для предоперационной коррекции ССГ в 1-й группе в течение 2 мес проводили инстил-
ляции 3 % трегалозы (Теалоз®) 3–4 раза в сутки; аппликации 5 % декспантенола в конъюнктивальную полость 
(на ночь); гигиену век (2 раза в сутки), включавшую очищение век (Теагель®), теплые компрессы на область век, 
массаж края век (салфетка Блефаклин®). Пациенты 2-й группы 2 мес получали только биопротекторную и 
репаративную терапию. Обследование, кроме стандартных методов, включало оценку симптомов ССГ (шкала 
OSDI, баллы); тесты Норна (ТН, с) и Ширмера-1 (ТШ-1, мм); учет высоты нижнего слезного мениска (оптиче-
ская когерентная томография, мкм); окрашивание лиссаминовым зеленым с расчетом показателя ксероза (ПК) 
по Bijsterveld (баллы); оценку тяжести ДМЖ (баллы). Результаты. Положительная динамика OSDI (снижение 
с 31,9 ± 2,9 до 8,71 ± 1,1 балла), ПК (снижение с 4,71 ± 0,50 до 2,1 ± 0,3 балла) и ТН (повышение с 4,14 ± 0,53 
до 8,66 ± 0,93 с) была достоверно более выраженной у пациентов 1-й группы (р < 0,05), чем 2-й (снижение OSDI 
c 33,2 ± 3,1 до 15,6 ± 2,4 балла; снижение ПК с 4,75 ± 0,50 до 3,7 ± 0,5 балла; повышение ТН с 4,21 ± 0,47 до 
6,05 ± 0,73 с). По-видимому, это связано с достоверным снижением тяжести ДМЖ (с 2,1 ± 0,3 до 0,9 ± 0,2 бал-
ла) и уменьшением выраженности липидодефицита у пациентов 1-й группы. Во 2-й группе динамика тяжести 
ДМЖ оказалась недостоверной. Изменения ТШ-1 и высоты нижнего слезного мениска были недостоверными 
у всех наблюдавшихся. Заключение. Включение гигиены век (использование средств Теагель® и Блефаклин®) 
в состав предоперационной подготовки у больных ССГ в условиях ДМЖ позволяет достигнуть более выраженной 
коррекции состояния поверхности глаза, чем при проведении изолированной биопротекторной и репаративной 
терапии, а значит, дает возможность создать более благоприятные условия для проведения хирургической кор-
рекции аметропии.

Ключевые слова: синдром «сухого глаза», дисфункция мейбомиевых желез, гигиена век, рефракционная 

хирургия.

В помощь практическому врачу
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Некомпенсированный синдром «сухого глаза» 

(ССГ) является одним из противопоказаний для 

проведения лазерных рефракционных вмешательств 

на роговице, что объясняется высоким риском утя-

желения исходных изменений глазной поверхности 

(на одну-две «ступеньки» клинической тяжести) в 

послеоперационном периоде [1–3]. В результате воз-

можно развитие не транзиторного ССГ (связанного с 

частичной денервацией роговицы и проявляющегося 

в течение 4–6 мес после хирургии), а хронического 

варианта данной патологии, длительность суще-

ствования которой может превышать один год [4–6]. 

В ряде случаев хронический ССГ сопровождается 

тягостным и стойким дискомфортом, нестабильно-

стью функционального результата и, как следствие, 

ухудшением качества жизни пациентов [6]. Кроме 

этого, предоперационный ССГ может приводить к 

ошибкам при определении параметров абляции в 

ходе кератотопографии и, соответственно, снижает 

прогнозируемость результатов вмешательства [2, 5]. 

Вместе с тем актуальность данной проблемы опре-

деляется и довольно высокой распространенностью 

ССГ у лиц перед рефракционными вмешательствами 

(от 10–32 до 75 % в зависимости от диагностических 

критериев) [2, 3, 7, 8]. 

ССГ, диагностируемый у пациентов перед 

рефракционной хирургией, в большинстве случаев 

характеризуется легкой степенью клинической тя-

жести и связан с повышенной испаряемостью слез-

ной пленки вследствие липидодефицита, наиболее 

частой причиной которого является дисфункция 

мейбомиевых желез (ДМЖ) [2, 4, 5, 8–10]. При этом 

у части пациентов, помимо липидодефицита, имеет 

место и дефицит «заякоренных» муцинов (эпители-

опатия, визуализирующаяся при витальном окра-

шивании конъюнктивы и роговицы лиссаминовым 

зеленым) [8].

Терапия ССГ легкой степени сводится либо к 

применению липидозаместителей (путем исполь-

зования жировых эмульсий), либо к связыванию 

водного компонента слезы и муцинозамещению 

(за счет применения средств на основе гиалуроната 

натрия низкой вязкости), в результате чего дости-

гается увеличение стабильности прероговичной 

слезной пленки [1, 5, 9, 10]. С учетом ночного 

циркадного снижения секреторной активности 

мейбомиевых желез показано также применение 

пролонгированных гелевых кератопротекторов (в 

виде аппликаций в конъюнктивальную полость на 

ночь) [5, 9]. 

Новые возможности коррекции данного ва-

рианта ССГ могут быть связаны с так называемой 

биопротекцией (осмопротекция; стабилизация 

клеточных мембран; торможение апоптоза и сти-

муляция аутофагии; репаративное воздействие) на 

основе местного применения 3 % трегалозы в виде 

инстилляций (Теалоз®) [1, 10–13]. В клинических 

условиях 3 % трегалоза без консерванта (Теалоз®) 

успешно применялась для коррекции транзиторно-

го ССГ после фоторефракционной кератоэктомии: 

отмечалось уменьшение выраженности эпителиопа-

тии, что соотносилось с повышением стабильности 

слезной пленки; лечебный эффект был достоверно 

более выраженным, чем при использовании натрия 

гиалуроната [14]. С нашей точки зрения, проведение 

биопротекторной терапии показано и у больных с 

ССГ перед рефракционной хирургией в условиях 

дефицита «заякоренных» муцинов, при этом дан-

ное воздействие, одним из компонентов которого 

является восстановление целостности клеточных 

мембран, по-видимому, можно считать патогенети-

чески ориентированным.

Другим патогенетически ориентированным 

подходом к коррекции предоперационного ССГ в 

условиях липидодефицита является гигиена век, 

направленная на восстановление функциональной 

активности мейбомиевых желез [1, 9, 15]. Пред-

ставляет интерес оценка применения с этой целью 

средств Теагель® и Блефаклин®, обладающих как 

очищающим, так и лечебным действием, не содер-

жащих консервант и гипоаллергенных компонентов 

[16, 17]. Приведенные факты определили актуаль-

ность и цель нашего исследования.

ЦЕЛЬ работы — оценить эффективность тера-

пии ССГ в условиях ДМЖ у пациентов перед реф-

ракционным хирургическим вмешательством.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Обследованы 48 пациентов 22–35 лет 

(29,6 ± 3,9 года), обратившихся для решения вопро-

са о хирургической коррекции аметропии (LASIK). 

Дизайн: открытое рандомизированное исследование 

в двух параллельных группах. Критерии включения: 

близорукость средней степени, сложный миопи-

ческий астигматизм; наличие ССГ легкой степени 

(по В.В. Бржескому и соавт., [5]); наличие ДМЖ; 

патологическое окрашивание конъюнктивы и/

или роговицы лиссаминовым зеленым (методика 

O. Bijsterveld [18]); женский пол [5]. Включение 

в исследование проводили по принципу «один 
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пациент — один глаз» [19]. Критерии исключения: 

дальнозоркость различной степени, простой или 

сложный гиперметропический астигматизм, сме-

шанный астигматизм; «тонкая» роговица (менее 

500 мкм); инфицированность глазной поверх-

ности патологической флорой или клещом рода 

Demodex; обострение аллергического блефароконъ-

юнктивита. 

После вхождения в исследование пациенты при 

помощи блоковой рандомизации распределялись на 

2 группы (по 24 человека) для предоперационной 

коррекции изменений глазной поверхности по типу 

ССГ (в течение 2 мес). В обеих группах была назначе-

на биопротекторная (инстилляции 3,0 % трегалозы —

Теалоз®; 3–4 раза в сутки) и репаративная (аппли-

кации 5 % геля декспантенола в конъюнктивальную 

полость, на ночь) терапия. В 1-й группе (основной) 

дополнительно рекомендовали проведение гигиены 

век — лечебного воздействия, направленного на 

купирование ДМЖ [1, 9, 15]. В ходе первого этапа 

гигиены век осуществляли их очищение (включая 

зону роста ресниц и межреберное пространство 

края век) от косметики и/или чешуек ороговевшего 

эпителия путем использования косметического сред-

ства Теагель®. В состав указанного средства входят 

полоксамер 188 и ПЭГ-80 (обладающие антисепти-

ческими и очищающими свойствами) и карбомер 

(оказывающий регидратирующее и репаративное 

воздействие) [16, 17]. Второй этап включал при-

менение теплых компрессов (37–38 °С) на область 

сомкнутых век при помощи увлажненных кипяченой 

водой косметических дисков (в течение 3–5 мин). 

Целью этого этапа было размягчение пробок из за-

густевшего секрета мейбомиевых желез, обтуриру-

ющих их выводные протоки. В ходе третьего этапа 

пациентам рекомендовали проведение кругового 

точечного массажа края век с последующей их обра-

боткой салфеткой Блефаклин®. Целью данного этапа 

было восстановление функциональной активности 

мейбомиевых желез за счет механической эвакуации 

размягченных пробок из устьев их протоков и лечеб-

ного воздействия компонентов, входящих в салфетку 

Блефаклин® (ПЭГ-8, полоксамер 184, полисорбат 20,

каптоприла глицин, пропиленгликоль, ПЭГ-6, 

глицериды каприловой и каприновой кислоты, экс-

тракт centela asiatica, экстракт корня Iris florentina, 

ППГ-5-цетет 20, ретинила пальмитат, натрия гиа-

луронат). Указанные компоненты позволяют про-

водить дополнительное очищение век (в том числе 

за счет растворения липидов секрета мейбомиевых 

желез) и, помимо этого, оказывают антисептиче-

ское, противовоспалительное, регидратирующее, 

репаративное и противозудное воздействие [16, 17]. 

Необходимо отметить, что средства Теагель® и Бле-

факлин® являются стерильными, гипоаллергенными 

и не содержат консерванта. Пациенты 2-й группы 

(контроль) получали только осмопротекторную и 

репаративную терапию. Всем пациентам на время 

исследования было рекомендовано воздержаться от 

контактной коррекции.

Методы исследования включали: визометрию, 

кераторефрактометрию, кератотопографию, био-

микроскопию, офтальмоскопию, тонометрию 

(Nidek); статическую автоматическую периметрию 

(Optos); оптическую когерентную томографию 

(ОКТ) переднего и заднего отделов глазного яблока 

(Opto-Vue); посев с конъюнктивы на наличие пато-

логической микрофлоры и биомикроскопию ресниц 

на наличие клеща рода Demodex; оценку субъектив-

ных симптомов ССГ (шкала OSDI, баллы); тест на 

липидинтерференцию; тесты Норна (с) и Ширме-

ра-1 (мм); визуальную и ОКТ-оценку (мкм) высоты 

нижнего слезного мениска (рис. 1, A, Б); витальное 

окрашивание лиссаминовым зеленым с расчетом 

показателя ксероза в баллах по 9-балльной шкале 

O. Bijsterveld (рис. 1, В) и оценкой выраженности сим-

птома «дворников» (рис. 1, Г–Е) в баллах 3-балльной 

шкалы (0 баллов — отсутствие окрашивания края век; 

1 балл — легкое окрашивание; 2 балла — умеренное 

окрашивание; 3 балла — выраженное окрашивание); 

фоторегистрацию состояния глазной поверхности 

(методика КубГМУ) [5, 8, 18, 20]. Наличие ДМЖ 

и ее клиническую тяжесть определяли при помо-

щи компрессионного теста Норна в модификации 

D. Korb [21] с оценкой результатов в баллах 3-балль-

ной шкалы (0 баллов — отсутствие ДМЖ; 1 балл — 

легкая ДМЖ; 2 балла — умеренная ДМЖ; 3 балла —

тяжелая ДМЖ) [5, 8, 9]. Наличие липидодефицита 

верифицировали при отрицательном тесте на ли-

пидинтерференцию и снижении функциональной 

активности мейбомиевых желез. В качестве до-

полнительного критерия использовали симптом 

«дворников», указывающий на присутствие эпите-

лиопатии края века вследствие липидодефицита, 

обусловленного ДМЖ (рис. 1, Г–Е) [8, 9, 21]. Водо-

дефицит фиксировали при значении суммарной сле-

зопродукции менее 15 мм и высоте нижнего слезного 

мениска менее 300 мкм. Наличие муцинодефицита 

(«заякоренных» муцинов) и эпителиопатии конъюн-

ктивы и роговицы определяли при значениях пока-

зателя ксероза по О. Bijsterveld больше 3 баллов [18].

Контрольные осмотры проводили ежемесячно. 

Статистическая обработка включала расчет 

среднего по выборке (М) и его стандартного ква-

дратического отклонения (s); оценку достоверности 

различий внутри каждой группы (t-критерий Уил-

коксона); оценку достоверности различий между 

группами (U-критерий Манна — Уитни).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Исходные характеристики пациентов 1-й и 

2-й групп не имели достоверных различий до начала 

предоперационной коррекции ССГ (табл.). Тяжесть 

ССГ соответствовала легкой степени. Патогенетиче-

ский вариант ССГ был обусловлен липидодефицитом 

(вследствие ДМЖ) и дефицитом «заякоренных» 
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муцинов при отсутствии дефицита водного слоя 

слезной пленки. Вероятно, муцинодефицит у лиц, 

вошедших в исследование, имел вторичный характер 

и был связан с довольно значительным снижением 

стабильности слезной пленки и, как следствие, с 

А Б В

Г Д Е

Рис. 1. Методы исследования глазной поверхности, использованные в работе. А, Б — оценка водного компонента слезной пленки: 
А — визуальная, Б — оптическая когерентная менискометрия в условиях нормы. В — оценка выраженности муцинодефицита и эпители-
опатии (визуализируется более 50 точек окрашивания конъюнктивы, балльная оценка поля — 3 балла; для расчета показателя ксероза 
по O. Bijsterveld [18] балльная оценка роговицы, височной и назальной конъюнктивы суммируется); Г–Е — оценка эпителиопатии края 
века и липидодефицита, окрашивание лиссаминовым зеленым (Г — легкое окрашивание — 1 балл; Д — умеренное окрашивание — 
2 балла; Е — выраженное окрашивание — 3 балла).
Fig. 1. Methods of the ocular surface examination, used in the work. A, Б — assessment of the water component of the tear film: A — visual, 
Б — optical coherence meniskometria in normal conditions; В — assessment of the severity of mucin deficiency and epiteliopatia (visualized by 
more than 50 points of staining of the conjunctiva, scoring 3 points; for estimation of xerosis by Bijsterveld [18] scoring of the cornea, temporal 
and nasal conjunctiva cumulates); Г–Е — evaluation of epiteliopatia of a lid margin and lipid deficiency, lissamine green staining (Г — light 
staining — 1 point; Д — moderate staining — 2 points; Е — significant staining — 3 points).

ангидробиозом клеток эпителиальной выстилки 

конъюнктивы и роговицы.

Положительный эффект предоперационной 

подготовки на состояние поверхности глаза отме-

чался в обеих группах наблюдения (рис. 2, 3). Вместе 

Таблица. Характеристики пациентов обеих групп при включении в исследование

Table. Characteristics of patients in both groups when enrolled in the study

Оцениваемые показатели (M ± s)

Estimated parameters

1-я группа

1 group

2-я группа

2 group

Возраст, лет

Age, years

29,75 ± 4,10 * 29,42 ± 3,90

OSDI, баллы

OSDI, points

31,87 ± 2,90 * 33,2 ± 2,9

Проба Норна, с

Break up time, s

4,14 ± 0,50 * 4,21 ± 0,53

Тяжесть ДМЖ, баллы

MGD severity, points

2,12 ± 0,30 * 2,08 ± 0,30

Выраженность симптома «дворников», баллы

Lid viper epitheliopathy severity, points

1,96 ± 0,30 * 1,92 ± 0,30

Величина теста Ширмера-1, мм

Shirmer-1 test, mm

20,8 ± 2,6 * 22,3 ± 3,1

Высота нижнего слезного мениска, мкм

Lower tear meniscus heights, μm

380,41 ± 44,50 * 391,04 ± 49,70

Показатель ксероза по O. Bijsterveld, баллы

O.Bijsterveld’s xerosis index, points

4,71 ± 0,50 * 4,75 ± 0,50

Примечание. * — р > 0,05.

Note. * — р > 0.05.
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Рис. 2. Динамика субъективного дис-
комфорта (показатель OSDI) и времени 
разрыва слезной пленки у пациентов 
1-й и 2-й групп на этапах лечения. * — до-
стоверность отличия показателей обеих 
групп от состояния до терапии (р < 0,05); 
^ — достоверность отличия показателей 
1-й и 2-й групп.
Fig. 2. Dynamics of subjective discomfort 
(OSDI index) and tear film breaking time 
in patients of groups 1 and 2 at treatment 
stages. * — reliability of difference in pa-
rameters before therapy and during it in both 
groups (p < 0.05); ̂  — reliability of difference 
of parameters of groups 1 and 2.

Рис. 3. Динамика субъективной тяжести 
ДМЖ, выраженности симптома «дворни-
ков» и показателя ксероза у пациентов 
1-й и 2-й групп на этапах лечения. * — до-
стоверность отличия показателей обеих 
групп от состояния до терапии (р < 0,05); 
^ — достоверность отличия показателей 
1-й и 2-й групп.
Fig. 3. Dynamics of the subjective severity of 
MGD, the severity of the “wipers” symptom 
and xerosis severity in patients of groups 
1 and 2 at the treatment stages. * — reliability 
of difference in parameters before therapy 
and during it in both groups (p < 0.05); 
^ — reliability of difference of parameters of 
groups 1 and 2.
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с тем уменьшение интенсивности субъективных 

симптомов ССГ (показатель OSDI) и повышение 

стабильности слезной пленки были достоверно бо-

лее выраженными у пациентов 1-й группы (рис. 2). 

У пациентов 1-й группы также отмечалось достовер-

но более выраженное снижение показателя ксероза, 

чем у больных 2-й группы (рис. 3).

С нашей точки зрения, достоверно более выра-

женная положительная динамика показателя OSDI, 

пробы Норна и показателя ксероза в 1-й группе 

может быть связана с достоверным снижением тя-

жести ДМЖ в результате проведения гигиены век 

(табл.), а значит, с уменьшением выраженности ли-

пидодефицита. Снижение тяжести ДМЖ у больных 

1-й группы становилось достоверным к окончанию 

второго месяца терапии, в то время как после месяца 

лечебного воздействия динамика данного показателя 

оставалась статистически недостоверной при тен-

денции к его снижению. Как представлено на рисун-

ке 3, динамика тяжести ДМЖ у лиц, включенных во 

2-ю группу и получавших изолированную осмопротек-

торную и репаративную терапию, была недостоверной 

во всех контрольных точках, а значения показателя 

характеризовались большой дисперсией. Полученные 

нами результаты, а также их возможная трактовка соот-

носятся с данными зарубежных и отечественных иссле-

дований о лечебных эффектах гигиены век [9, 15–17]. 

По-видимому, достоверное снижение пока-

зателя OSDI и достоверное повышение стабиль-

ности слезной пленки у пациентов 2-й группы 

(рис. 2) были обусловлены уменьшением интен-

сивности муцинодефицита, о чем свидетельствует 

достоверное снижение показателя ксероза у этих 

больных (рис. 3). Приведенные данные соотно-

сятся с рядом экспериментальных и клинических 

исследований о способности как трегалозы, так и 

декспантенола улучшать морфофункциональное 

состояние эпителия глазной 

поверхности и за счет этого по-

вышать время разрыва слезной 

пленки [1, 11–14]. 

Таким образом,  лечеб-

ное воздействие во 2-й груп-

пе было направлено только на 

купирование муцинодефицита, 

в то время как в 1-й группе — как 

на устранение муцинодефицита, 

так и на редукцию липидоде-

фицита, что приводило к более 

выраженной нормализации со-

стояния поверхности глаза. Так у 

большинства (87,5 %) пациентов 

1-й группы  в конечной кон-

трольной точке величина пробы 

Норна превысила значение 8 с, 

а показатель ксероза достиг нор-

мальных значений ( 3 баллов) на 

всех глазах.

Интересную динамику в обеих группах про-

демонстрировал симптом «дворников», визуали-

зирующий эпителиопатию края века, в основном 

связанную с ДМЖ, обусловленным липидодефи-

цитом (результат отсутствия смазывания краев 

век липидами). У пациентов 1-й группы данный 

показатель достоверно снизился во всех кон-

трольных точках, что соотносилось со снижением 

тяжести ДМЖ (см. рис. 3). В то же время к концу 

2-го месяца лечения симптом «дворников» показал 

тенденцию к снижению и у пациентов 2-й группы, 

оказавшуюся статистически недостоверной (см. 

рис. 3). Вероятно, тенденция к снижению указан-

ного показателя во 2-й группе может быть связана 

с уменьшением выраженности эпителиопатии края 

века под влиянием биопротекторной и репаратив-

ной терапии. Снижение интенсивности симптома 

«дворников», по нашему мнению, особенно важно 

у пациентов перед проведением рефракционных 

вмешательств, поскольку помогает минимизировать 

риск травматизации роговицы измененным краем 

века в послеоперационном периоде [8].

На фоне проводившегося лечения не отмечалось 

изменений водного компонента слезной пленки, о 

чем свидетельствовало отсутствие достоверной ди-

намики как со стороны суммарной слезопродукции, 

так и со стороны высоты нижнего слезного мениска. 

Эффективность лечебного воздействия у пациент-

ки 1-й группы, получавшей биопротекторную и репа-

ративную терапию, а также гигиену век, демонстрирует 

клинический пример, представленный на рисунке 4. 

Таким образом, применение патогенетически 

ориентированного воздействия, направленного как 

на купирование липидодефицита, так и устранение 

муцинодефицита, и включающего гигиену век, 

биопротекторную и репаративную терапию, позво-

ляет оптимизировать лечение ССГ в условиях ДМЖ.

Рис. 4. Динамика функционального состояния мейбомиевых желез и выраженности 
симптома «дворников» у пациентки 1-й группы. А — состояние до терапии: тяжесть 
ДМЖ — 2 балла; выраженность симптома «дворников» — 1 балл; Б — состояние после 
2 мес терапии: ДМЖ отсутствует, из 75 % желез после компрессии выделяется про-
зрачный жидкий секрет; симптом «дворников» отсутствует.
Fig. 4. Dynamics of the functional state of the meibomian glands and the severity of the 
“wipers” symptom by a patient from the 1st group. A — before therapy: severity of MGD — 
2 points; severity of the “wipers” symptom — 1 point; Б — after 2 months of therapy: MGD 
missing, 75 % of the glands produce a transparent liquid secretion after compression; 
the “wipers” symptom is absent.

А Б
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Включение гигиены век (на основе исполь-

зование средств Теагель® и Блефаклин®) в состав 

предоперационной подготовки больных с ССГ в 

условиях ДМЖ позволяет достигнуть более выра-

женной коррекции состояния поверхности глаза, 

чем при проведении изолированной биопротекции 

и репаративной терапии, а значит, дает возможность 

создать более благоприятные условия для проведения 

хирургической коррекции аметропии.

Конфликт интересов: отсутствует.

Прозрачность финансовой деятельности: ис-

следование проводилось при поддержке гранта 

№ 17-16-23048-ОГН Российского фонда фундамен-

тальных исследований (РФФИ) и Министерства 

образования, науки и молодежной политики Крас-

нодарского края.
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Dry eye treatment optimization in patients prior to refractive surgery
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Purpose. To evaluate the effectiveness of dry eye syndrome (DES) treatment in patients with meibomian gland dys-
function (MGD) before refractive surgery. Materials and methods. We examined 48 women (aged 29.6 ± 3.9 years) with 
myopia, DES, and MGD of noninfectious etiology before performing LASIK. Group 1 of these patients received presurgi-
cal correction of DES for 2 months, including instillation of 3 % trehalose as a bioprotector (Thealoz®; 3–4 times a day); 
application of 5 % dexpanthenol in the conjunctival cavity (before going to bed); eyelid hygiene (2 times per day), which 
included cleaning (Theagel®), warm compresses on eyelid area, massage of eyelid margin (Blephaclean wipes). Group 2 
only received bioprotective and reparative therapy for 2 months. Testing included a standard ophthalmological examina-
tion; assessment of DES symptoms (OSDI scale, points); BUT test (sec) and Schirmer-1 test (Sh-1, mm); measuring the 
height of the lower tear meniscus (optical coherence tomography, μm); lissamine green staining with calculation of xerosis 
index by Bijsterveld (points); assessment of MGD severity (points). Processing of the results included calculation of M ± s; 
Wilcoxon t-test, Mann Whitney U-test. Results. A positive change of OSDI (decrease from 31.9 ± 2.9 to 8.71 ± 1.1 points), 
xerosis index (decrease from 4.71 ± 0.5 to 2.1 ± 0.3 points) and BUT test (increase from 4.14 ± 0.53 to 8.66 ± 0.93 sec) was 
significantly stronger in patients of group 1 (p < 0.05) in comparison with patients of group 2 (decrease in OSDI from 33.2 ± 
3.1 to 15.6 ± 2.4 points; decrease of xerosis index from 4.75 ± 0.50 to 3.7 ± 0.5 points; BUT increase from 4.21 ± 0.47 
to 6.05 ± 0.73 sec). Apparently, this was caused by a significant decrease in the severity of MGD (from 2.1 ± 0.3 to 0.9 ± 
0.2 points) and a decrease in the severity of lipid deficiency due to eyelid hygiene in patients of group 1. In group 2, MGD 
severity change proved unreliable. Change of Sh-1 and the height of the lower tear meniscus was unreliable in all cases. 
Conclusion. The inclusion of eyelid hygiene (Theagel and Blephaclean) in the pre-surgery preparation of patients with DES 
and MGD leads to a more significant correction of eye surface condition compared to isolated bioprotective and reparative 
therapy, thus providing an opportunity of more favorable conditions for carrying out surgical correction of ametropia.
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