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Вступ. Міопія є одним з найпоширеніших захво-
рювань очей у світі. Більше ніж 2 млрд. людей у всьо-
му світі мають міопію, 15% з яких – міопію високого 
ступеню. У 2020 році 161 млн. людей у всьому світі 
були сліпими чи мали помірне або тяжке порушення 
зору через нескориговані аномалії рефракції. Очіку-
ється, що до 2050 року поширення міопії зросте до 5 
млрд., що становитиме більше половини прогнозова-
ного населення планети [1]. 

Є дані, що тягар міопії є найвищим у Східній Азії 
та країнах Азіатсько-Тихоокеанського регіону з висо-
ким рівнем доходу (51,6% та 53,4% поширеність від-
повідно у 2020 році), але поширеність також висока в 
Європі (Західна Європа – 36,7%, Центральна Європа 
– 34,6% і Східна Європа – 32,2%) [2, 3, 4]. 

Відомо, що оптичні методи забезпечують тимчасо-
ву корекцію міопії. Хірургічні процедури розроблені, 
щоб назавжди виправити аномалії рефракції. 

Ексимерлазерна корекція (ЕЛК) передбачає швид-
ке відновлення зору, досягнення високих зорових 
функцій і відносно безболісне післяопераційне від-
новлення [5]. Метою рефракційної хірургії є безпечне 
та передбачуване створення стабільного та бажаного 
стану рефракції, не викликаючи нових оптичних про-
блем.  Є дані, що на сьогодні об’єм ЕЛК у світі складає 
3,6 мільйонів на рік [6]. На сьогодні ЕЛК вважається 
однією з найбезпечніших хірургічних процедур [7]. 
Laser-Assisted in Situ Keratomileusis (LASIK) має один 
із найвищих показників задоволеності хірургічними 
процедурами, від 92–98% [8]. З моменту схвалення 

FDA (Food and Drug Administration) – 25 років тому – 
спостерігається постійне технологічне удосконалення 
методу, яке сприяє покращенню результатів [9].  

Незважаючи на безпечність і прогнозованість про-
цедури ЕЛК, можуть виникати ускладнення як в ході 
втручання, так і в післяопераційному періоді. Повідо-
мляється, що частота інтраопераційних ускладнень 
LASIK становить 0,7-6,6%, найчастіше пов’язаних з 
клаптем, сформованим мікрокератомом або фемтосе-
кундним (FS) лазером [10, 11, 12]. 

Серед можливих післяопераційних ускладнень 
методу визначають: дифузний ламелярний кератит 
(1-2%); травматична дислокація лоскута (1,4%); врос-
тання епітелію (< 0,2%); гіпертонічна кератопатія на 
фоні стероїдної терапії (7-10%); недокорекція та гіпер-
корекція (3-5%); оптичні аберації (гало ефекти) (40%), 
значний дискомфорт, пов’язаний з оптичними абера-
ціями (< 1%); інфекційні кератити (0,03%); макрострії 
або мікрострії (0,5%); кератоектазія (0,6%), синдром 
сухого ока (10-20%) [13].

Cиндром сухого ока (ССО) – одне із ускладнень 
ЕЛК міопії, частота якого може сягати 60% у перший 
місяць після втручання і залишається на рівні 20% че-
рез 6 місяців після операції [14, 15].

Відомо, що ССО – це мультифакторіальне захворю-
вання поверхні ока, в якому порушення слізної плівки, 
гіперосмолярність, запалення та подразнення очної 
поверхні, нейросенсорні порушення є етіологічними 
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факторами. Поширеність ССО в світі складає 5-50% 
[16]. Кількість діагностованих випадків ССО серед на-
селення України складає  2,1 млн., а число людей, що 
мають симптоми ССО – 18 млн. [17]. 

Ланцюг реакцій, що призводять до нестабільності 
слізної плівки, може бути ініційований гіперосмоляр-
ністю сльози, а також викликається кількома різно-
манітними захворюваннями, наприклад, запаленням 
поверхні ока внаслідок місцевих алергічних реакцій, 
токсичної дією консерванту в очних краплях, втратою 
бокаловидних клітин кон’юнктиви або зменшенням 
експресії муцинів, а також може бути індукований ви-
конанням ЕЛК [18-20].  

Дослідження ускладнень ЕЛК, а саме синдрому су-
хого ока, в післяопераційному періоді видається нам 
дуже актуальним і сприятиме зменшенню зростаючо-
го суспільного тягаря некоригованої короткозорості 
за рахунок розширення можливостей для сучасних, 
високоякісних і адекватних методів корекції аномалій 
рефракції. 

Мета: оцінити вплив ексимерлазерної корекції мі-
опії на розвиток синдрому сухого ока в ранні та відда-
лені терміни спостереження  

Матеріал і методи
Дослідження проведені з дотриманням основних 

біоетичних норм та вимог Гельсінської декларації, 
прийнятої Генеральною асамблеєю Всесвітньої медич-
ної асоціації, Конвенції Ради Європи про права люди-
ни та біомедицину (1977 р.), відповідного положення 
ВООЗ, Міжнародної ради медичних наукових това-
риств, міжнародного кодексу медичної етики (1983 р.) 
та Наказу МОЗ України № 690 від 23.09.2009 р. та з до-
зволу комісії з питань біоетики Національного універ-
ситету охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, 
(протокол №11 від 16.11.2021р). 

Дослідження було проспективне, обсерваційне, ін-
тервенційне клінічне за типом «випадок-контроль». 

Всі пацієнти дали інформовану згоду на участь в 
дослідженні.

Спостереження проводили за 68 пацієнтами (136 
очей) з діагнозом міопія, з них 30 чоловіків, 38 жінок, 
що склали дві групи в залежності від методу ЕЛК – 
LASIK та FemtoLASIK. Вік пацієнтів був  20-44 роки. 
На  54 очах (39,7%) міопія була слабкого ступеню, 
на 50 очах (36,8%) – середнього ступеню, на 32 очах 
(23,5%) – високого. На 52 очах (38,2%) був складний 
міопічний астигматизм до 2 дптр.

Пацієнтам 1-ї групи спостереження (70 очей) була 
виконана  ЕЛК методом LASIK за технологією «Thin 
flap» на приладі WaveLight EX500 (Alcon). Рогівковий 
клапоть формували мікрокератомом Carriazo-Pendular; 
його товщина склала 110 мкм. Пацієнтам 2-ї групи 
(66 очей) проводили ЕЛК методом Femto LASIK за 
технологією  «Thin flap» на приладі WaveLight EX500 
(Alcon). Рогівковий клапоть формували фемтолазером 
FS200 (Alcon) з товщиною 110 мкм. Всі втручання ви-
конувались однією бригадою хірургів. 

На передопераційному етапі пацієнтам було ви-
конано візіометрію, рефрактометрію, в тому числі в 
умовах циклоплегії, кератометрію, тонометрію, оптич-
ну біометрію, кератотопографію, біомікроскопію, 
офтальмоскопію, пупілометрію. 

В післяопераційному періоді всім пацієнтам обох 
груп спостереження виконували візіометрію, рефрак-
тометрію, кератометрію, тонометрію, біомікроскопію, 
призначались інстиляції антибіотика фторхінолоново-
го ряду і дексаметазону протягом 1 місяця.  

Всім пацієнтам до втручання та в післяопераційно-
му періоді виконували діагностику ССО: оцінку ста-
ну поверхні ока, сльозопродукції, стабільності слізної 
плівки. 

Стабільність слізної плівки визначали за часом роз-
риву слізної плівки пробою Норна. Флюоресцеїнову 
паперову смужку змочували 1 краплею  ізотонічного 
сольового розчину і розміщували за нижню повіку 
ближче до зовнішнього кута ока. Оцінку результатів 
проводили з  використанням синього фільтру та роз-
сіяного світла при біомікроскопії. Визначали час (у 
секундах) від останнього моргання до появи розриву 
слізної плівки,  зафарбованої флюоресцеїном. Тест 
проводили три рази до інстиляцій будь-якими крапля-
ми та маніпуляцій з повіками. Обирали середнє зна-
чення з отриманих результатів. 

Також проводили оцінку стану очної поверхні з ви-
користанням барвника (флюоресцеїну). Використову-
вали флюоресцеїнові смужки за попередньо описаною 
методикою. В ділянках пошкоджень очної поверхні, 
які можуть бути при ССО, накопичується барвник. 
Поверхню рогівки оглядали з використанням синього 
фільтру та розсіяного світла при біомікроскопії. Нако-
пичення барвника на кон’юнктиві  оцінювали за допо-
могою жовтого фільтра та розсіяного світла. Ступінь 
пошкодження визначали за Оксфордською системою 
оцінки пошкодження поверхні ока в ступенях.  

Сльозопродукцію визначали за тестом Ширмера, 
тестом Джонса та меніскометрією.  

Рівень базальної сльозопродукції визначали про-
бою Джонса. Після інстиляції анестетика за зовнішній 
край нижньої повіки закладали паперову тест-смужку 
з міліметровою шкалою 35 мм. Через 5 хвилин оціню-
вали зволоження паперової  тест-смужки за міліметро-
вою шкалою. 

Тестом Ширмера без анестетика визначали рефлек-
торну сльозопродукцію. За зовнішній край нижньої по-
віки закладали паперову тест-смужку з міліметровою 
шкалою 35 мм. Через 5 хвилин оцінювали зволоження 
паперової  тест-смужки за міліметровою шкалою. 

Також виконували меніскометрію шляхом вимірю-
вання висоти слізного меніску з використанням сканів 
оптичної когерентної томографії переднього відрізку 
ока.  

Статистичний аналіз результатів клінічних дослі-
джень проводили за допомогою  пакета  програм  SPSS 
61 11.0,  MedStat і MedCalc v.15.1 (MedCalc Software 
bvba). Рівень значущості відмінностей показників у 
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порівнянні з результатами до операції був розрахова-
ний за допомогою t-критерію Стьюдента. У всіх ви-
падках відмінності вважали статистично значущими 
при р<0,05. Термін спостереження – 12 місяців. 

Результати
На доопераційному етапі функціональні тести для 

діагностики ССО виявили у частини пацієнтів 1-ї та 
2-ї груп спостереження ССО легкого ступеню. Відхи-
лення від нормальних значень легкого ступеню вияв-
лено пробою Норна в 1-й групі у 10% пацієнтів, 2-й 
групі – у 12,1%; за пробою Джонса в 1-й групі у 10%; 
у 2-й групі – 10,6%; пробою Ширмера у 1-й групі – 
8,5%; 2-й групі – 10.6%; меніскометрією в 1-й групі 
у 12,8% ; у 2-й групі – 10,6%; стан очної поверхні (за 
профарбовуванням флюоресцеїном) у 11,4% пацієнтів 
1-ї групи і у 10,6% пацієнтів 2-ї  групи був з проява-
ми легкого подразнення.  Отже, на підставі результатів 
виконання вищевказаних проб, було встановлено, що 
частота ССО в 1-й групі спостереження склала 10%, в 
2-й – 10,6%.

При обстеженні пацієнтів через 1 місяць після ЕЛК 
міопії було встановлено, що  частота виникнення ССО 
в обох групах зросла порівняно з вихідними значен-
нями на 75,5% в 1-й групі спостереження і на 76,5% 
у 2-й. Ці пацієнти скаржились на больові відчуття, 
відчуття стороннього тіла в оці, почервоніння, іноді 
на зниження гостроти зору, яке коливалось протягом 
доби, сльозотечу, світлобоязнь. 

За пробою Норна виявили 34,2% пацієнтів з лег-
ким порушенням стабільності слізної плівки та 8,5% 
з середньо та помірно вираженими відхиленнями зна-
чень. Серед пацієнтів 2-ї групи легке порушення ста-
більності слізної плівки мали 40,9%. Визначення рівня 
базальної сльозопродукції за тестом Джонса показало, 
що у 27,1% пацієнтів 1-ї групи було легке зниження 
сльозопродукції, у 8,5%– помірне. У 37,8% пацієн-
тів 2-ї групи було виявлено легке зниження базальної 
сльозопродукції. За пробою Ширмера визначено легке 
зниження рефлекторної сльозопродукції у 28,5% паці-
єнтів 1-ї групи і 7,1% – помірне. 36,4% пацієнтів 2-ї 
групи мали легке зниження рефлекторної сльозопро-
дукції. Виявлено, що у 35,7% пацієнтів 1-ї групи стан 
очної поверхні (профарбовування флюоресцеїном) був 
з легкими проявами подразнення, у 5,7% – з помірни-
ми. 31,8% пацієнтів 2-ї групи мали ознаки пошкоджен-
ня очної поверхні легкого ступеню. Висота слізного 
меніску була нижче норми у 35,7% пацієнтів 1-ї групи 
і у 34,8% пацієнтів 2-ї групи.  

На третьому місяці післяопераційного спостере-
ження частота виникнення проявів ССО в обох групах 
зменшилась. За пробою Норна, відсоток пацієнтів 1-ї 
групи, що мали порушення стабільності слізної плів-
ки, зменшився до 31,4% і проявлявся лише у вигляді 
легкого відхилення від нормальних значень. У 2-ій гру-
пі також відмічалось зменшення частоти порушень у 
складі і консистенції сльози серед пацієнтів, показник 
знизився до 30,3%. Зниження базальної та рефлектор-

ної сльозопродукції (за пробами Джонса і Ширмера) 
спостерігалось відповідно у 25,7% і 27,1% пацієнтів 
1-ї групи та у 25,8% і 24,2% пацієнтів 2-ї групи, що 
також порівняно нижче попередніх показників. За ре-
зультатами меніскометрії відхилення від нормальних 
визначених критеріїв спостерігалось у 28,5% пацієнтів 
1-ї групи та у 27,3% 2-ї. Ознаки подразнення очної по-
верхні проявлялись у 31,4% в 1-й групі спостереження 
і у 27,3% в 2-й. 

Через 6 місяців спостереження ССО виявлявся по-
рівняно рідше ніж при попередніх післяопераційних 
обстеженнях. Серед пацієнтів 1-ї групи скорочення 
часу розриву слізної плівки мали 20% пацієнтів, 2-й 
групі – 19,7%. Сльозопродукція базальна і рефлектор-
на була знижена у 15,7% пацієнтів 1-ї групи, 16.6% па-
цієнтів 2-ї групи. Висота слізного меніску була менше 
визначеного критерію у 17,1% в 1-й групі і у 16,6% в 
2-й групі. Профарбовування очної поверхні спостері-
галось у 18,6% пацієнтів 1-ї групи і у 19,7% пацієнтів 
2-ї групи. 

Через рік після ЕЛК міопії результати функціональ-
них проб для діагностики ССО не мали статистично 
значимої різниці з попередніми показниками.  

Частота ССО в обох групах значно статистично 
не відрізнялась протягом всього терміну і залишалась 
стабільною після 6 місяців спостереження. 

Динаміка показників сльозопродукції до операції, 
через 1, 3, 6 місяців та через 1 рік після проведення 
ЕЛК міопії методами LASIK (1 група) та FemtoLASIK 
(2 група) представлена в табл. 1.

Як видно з табл. 1, спостерігалось зниження сльо-
зопродукції в обох групах на ранніх термінах після-
операційного спостереження 1 та 3 місяці, що було 
статистично значуще. Через 6 місяців частота знижен-
ня сльозопродукції в обох групах майже відновилась 
до доопераційного рівня. При порівнянні методик між 
собою, статистично значимої різниці між показниками 
у всі терміни спостереження не відмічалось (p<0.05). 
Слід зазначити, що на розвиток ССО методики ЕЛК – 
LASIK та FemtoLASIK мали однаковий вплив.

Динаміка показників стабільності слізної плівки за 
пробою Норна до операції, через 1, 3, 6 місяців та через 
1 рік після проведення ЕЛК міопії методами LASIK (1 
група) та FemtoLASIK (2 група) представлена в табл 2.

Як видно з табл. 2, стабільність слізної плівки зни-
жувалась у 1 і 3 місяці після ЕЛК міопії в обох групах 
порівняно з даними до втручання (p<0.05). Через 6 мі-
сяців і 1 рік після втручання спостерігалось поступове 
зменшення частоти проявів ССО в обох групах.

Динаміка показників пошкодження очної поверх-
ні з профарбовуванням флюоресцеїном (за Оксфорд-
ською класифікацією 0-5 ступінь) до операції, через 1, 
3, 6 місяців та через 1 рік після проведення ЕЛК міопії 
методами LASIK (1 група) та FemtoLASIK (2 група) 
представлена в табл. 3.

За даними таблиці 3 можна відмітити зростання 
ступеню профарбовування поверхні ока порівняно з 
доопераційними показниками у 1 і 3 місяці після про-
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Таблиця 1. Динаміка показників сльозопродукції до операції, через 1, 3, 6 місяців та через 1 рік після проведення ЕЛК 
міопії методами LASIK (1 група) та FemtoLASIK (2 група)  (в мм, М ± m)

 
До операції Через 1 місяць 

після ЕЛК
Через 3 місяці після 

ЕЛК
Через 6 місяців 

після ЕЛК
Через 1 рік 
після ЕЛК

1 група 2 група 1 група 2 група 1 група 2 група 1 група 2 група 1 група 2 група

Проба 
Ширмера
(мм)

18,4±3,5 18,3±3,8 10,1±2,1 10,3 ±1,0 10,4±1,8 10,2±1,2 17,97±3,7 17,9±3,8 18,0±3,8 17,89±3,7

t=0,02
p=0,98

t=0,09
p=0,93

t=0,09
p=0,93

t=0,01
p=0,98

t=0,02
p=0,98

1tдо опер-1міс = 2,03, p = 0,043; 1tдо опер-3 міс = 2,03, p = 0,044;
1tдо опер-6 міс =  0,08, p= 0,93; 1tдо опер-1 рік= 0,08, p= 0,94

2tдо опер-1міс = 2,04, p= 0,044; 2tдо опер-3 міс=2,03, p= 0,044;
2tдо опер-6 міс = 0,07, p= 0,94; 2tдо опер-1 рік= 0,08, p= 0,94

Проба 
Джонса 
(мм) 

18,3 ±3,5 18,2 ±3,7 10,2 ±1,8 10,3 ±1,1 10,3 ±1,6 10,2±1,2 18 ±3,7 17,9 ±3,8 18,02 ±3,7 17,98 ±3,8

t=0,02
p=0,98

t=0,04
p=0,97

t=0,05
p=0,96

t=0,02
p=0,98

t=0,02
p=0,98

1tдо опер-1міс = 2,06, p = 0,041; 1tдо опер-3 міс = 2,08, p= 0,039;
1tдо опер-6 міс = 0,06, p = 0,95; 1tдо опер-1 рік= 0,06, p= 0,95

2tдо опер-1міс = 2,05, p = 0,043; 2tдо опер-3 міс = 2,06, p= 0,042;
2tдо опер-6 міс = 0,06, p = 0,95; 2tдо опер-1 рік= 0,06, p= 0,95

Меніско-
метрія 
(мм) 

0,42 ±0,1 0,41 ±0,1 0,13±0,06 0,14±0,08 0,14 ±0,08 0,15 ±0,08 0,4 ±0,1 0,39 ±0,1 0,40±0,1 0,40 ±0,1

t=0,07
p=0,94

t=0,04
p=0,97

t=0
p=1,0

t=0,07
p=0,94

t=0
p=1,0

1tдо опер-1міс = 2,49, p = 0,014; 1tдо опер-3 міс  = 2,19, p = 0,03;
1tдо опер-6 міс = 0,14, p = 0,89; 1tдо опер-1 рік = 0, p = 0,99;

2tдо опер-1міс = 2,11, p = 0,036; 2tдо опер-3 міс = 2,03, p = 0,044;
2tдо опер-6 міс = 0, p = 0,99; 2tдо опер-1 рік= 0, p= 0,99

Примітка: 1t – критерій Стьюдента у пацієнтів, яким виконано LASIK за технологією «Thin flap»;  2t – критерій Стьюдента 
у пацієнтів, яким виконано Femto LASIK за технологією «Thin flap»; р – рівень значущості відмінностей показників.

Таблиця 2. Динаміка показників стабільності слізної плівки за пробою Норна до операції, через 1, 3, 6 місяців та через 
1 рік після проведення ЕЛК міопії методами LASIK (1 група) та FemtoLASIK (2 група) (секунди, М ±m)

До операції Через 1 місяць 
після ЕЛК

Через 3 місяці 
після ЕЛК

Через 6 місяців 
після ЕЛК

Через 1 рік 
після ЕЛК

1 група 
8,3±1,0 5,2 ± 1,0 * 5,4 ± 1,0 * 8,17 ± 1,2 8,2 ± 1,1

tдо опер-1міс = 2,19, p = 0,03; tдо опер-3 міс = 2,05, p = 0,042; 
tдо опер-6 міс =  0,08, p= 0,93; tдо опер-1 рік =  0,07, p= 0,95

2 група 

8,4 ±1,0 5,6 ± 0,9 * 5,5 ± 0,9 * 8,32 ±1,1 8,34 ± 1,0

tдо опер-1міс = 2,08, p = 0,039; tдо опер-3 міс = 2,16, p = 0,033; 
tдо опер-6 міс =  0,05, p = 0,96; tдо опер-1 рік = 0,04, p = 0,97

Примітка: t – критерій Стьюдента; р – рівень значущості відмінностей у порівнянні з результатами до операції, p<0,05 
між пацієнтами однієї групи.

ведення ЕЛК в обох групах спостереження. Відмічався 
регрес прояву подразнення очної поверхні через 6 мі-
сяців та 1 рік після проведення втручання. 

Обговорення
Аналізуючи дані отриманні в результаті нашого до-

слідження, можна констатувати, що ЕЛК впливає на 

розвиток ССО в післяопераційному періоді. Слід за-
значити що цей вплив більшою мірою був тимчасовим 
і спостерігався в ранні терміни- через 1 і 3 місяці після 
втручання. Також нами була виявлена тенденція до по-
ступового регресу проявів ССО в обох групах спосте-
реження.



 ISSN 0030-0675. Офтальмологічний журнал. 2022. № 5 (508)

	 	 27

Через місяць після ЕЛК міопії виявлено зростання 
частоти ССО в 4 рази в обох групах спостереження – 
до 42,7% у 1-й групі, до 40,9% у 2-й групі. 

Також нами було відмічено поступове зменшення 
частоти ССО в обох групах зі збільшенням терміну 
післяопераційного спостереження. На третьому мі-
сяці спостереження частота ССО знизилась на 34,5%  
у 1-й групі, на 33,2% у 2-й групі відносно даних по-
переднього післяопераційного огляду. Через 6 місяців 
частота ССО скоротилась на 38,7% у 1-й групі, на 40% 
у 2-й групі відносно даних спостереження через 3 мі-
сяці. Порівняно з післяопераційними результатами че-
рез 1 місяць, частота ССО зменшилась на 61,1% у 1-й 
групі і на 58,1% у 2-й групі.

Частота ССО в обох групах через 1 рік статистично 
значимо не відрізнялась від показників отриманих у 
термін 6 місяців.

Зафіксовано 10% пацієнтів з персистуючим ССО 
після ЕЛК, які не мали проявів ССО до операції. Таким 
чином питання ключового фактору, що індукує ССО, 
потребує подальшого вивчення. 

Вважається, що ЕЛК за методом LASIK частіше 
ніж Photorefractive Keratectomy (PRK) викликає розви-
ток ССО [21]. Існує думка, що це пов’язано з пошко-
дженням нервових волокон, порушенням сенсорної 
іннервації рогівки, і, як наслідок, зниженням частоти 
моргань, також частково зі зниженням сльозопродук-
ції та порушенням складу та стабільності слізної плів-
ки [22, 23]. 

Підтвердженням механізму сенсорної денервації 
рогівки в розвитку ССО може бути точкова кератопатія 
– LASIK-індукована нейротрофічна епітеліопатія або 
LINE, коли уражений лише лоскут, а епітелій в ділян-
ці перешийка залишається інтактним. [22]. В розвитку 
LINE ключовими вважається NGF, субстанція Р, CGRP 
[24]. Але стандартний механізм розвитку ССО та LINE 
не є взаємовиключаючими в виникненні ССО піс-
ля ексимерлазерної корекції зору. ССО поєднує один 
патофізіологічний механізм, де гіперосмолярність та 

каскад запальних реакцій утворюють замкнене коло 
[20].  

Вважається, що ССО може клінічно проявляти-
ся больовим синдромом, почервонінням, відчуттям 
стороннього тіла в оці, зниженням зору, точковою 
кератопатією на рогівковому клапті. Це співпадає з 
отриманими нами даними клінічних спостережень за 
пацієнтами з ССО після LASIK та  FemtoLASIK. 

У літературі існують дані, що  персистуючий ССО 
після ЕЛК здатний викликати регрес рефракційного 
результату внаслідок гіперплазії епітелію та ремоде-
лювання строми рогівки [25].

На противагу теорії нейротрофічного ятрогенного 
впливу методу LASIK та Femto LASIK на розвиток 
ССО існують інші клінічні дослідження. Є дані, що 
серед пацієнтів, яким було проведено PRK, майже 50% 
мають симптоми сухості та відчуття стороннього тіла, 
а 20% – періодичний біль в очах і повіках, що може 
бути проявом субклінічних мікроерозій за рахунок 
поганої початкової адгезії клітин епітелію в післяопе-
раційному періоді. Це підтверджено іншими експери-
ментальними дослідженнями [26]. При пошкодженні 
епітелію вивільняються цитокіни, зокрема інтерлей-
кін-1 альфа (IL-1a) та FAS ligand, що можуть індуку-
вати апоптоз кератиноцитів, підтримувати хронічне 
запалення та посилювати ССО [27-29].

Також є дані, що гіперосмолярність сльози, як від-
правна точка патологічного процесу ССО, індукує кас-
кад реакцій в епітеліальних клітинах поверхні ока, що 
задіює МАР кінази, сигнальні шляхи NF kb та генера-
цію цитокінів (провокує вивільнення ІL1a, IL1b, IL2, 
що в свою чергу індукують підвищення рівнів інтер-
лейкінів IL6, IL8 ), TNF –a,  а також протеази , такі як 
ММР9. Це призводить до зниження експресії муцинів 
глікокалікса, що ініціює апоптоз епітеліальних клітин 
та ураження бокаловидних клітин. Втрата бокаловид-
них клітин – характерна ознака для будь-якого типу 
ССО, що відображається в зниженні експресії муци-
нів сльози. Зменшення експресії муцинів впливає на 

Таблиця 3. Динаміка показників пошкодження очної поверхні з профарбовуванням флюоресцеїном за Оксфордською 
класифікацією до операції, через 1, 3, 6 місяців та через 1 рік після проведення ЕЛК міопії методами LASIK (1 група) 
та FemtoLASIK (2 група) (ступені, М±m).

До операції Через 1 місяць 
після ЕЛК

Через 3 місяці 
після ЕЛК

Через 6 місяців 
після ЕЛК

Через 1 рік після 
ЕЛК

1 група 2 група 1 група 2 група 1 група 2 група 1 група 2 група 1 група 2 група

Пошкодження 
очної поверхні 

0,17 ±0,5 0,2 ±0,5 2,2 ±0,8 2,3 ±0,8 2,3 ±0,8 2,4 ±0,9 0,24 ±0,5 0,25 ±0,5 0,22 ±0,4 0,23 ±0,4

t = 0,04
p = 0,97

t = 0,09
p = 0,93

t = 0,08
p = 0,93

t = 0,01
p = 0,99

t = 0,02
p = 0,99

1tдо опер-1міс = 2,15, p = 0,033; 1tдо опер-3 міс = 2,26, p = 0,025; 
1tдо опер-6 міс = 0,1, p = 0,92; 1tдо опер-1 рік = 0,08, p = 0,94;

2tдо опер-1міс = 2,23, p = 0,027; 2tдо опер-3 міс = 2,14, p = 0,034; 
2tдо опер-6 міс = 0,07, p = 0,94; 2tдо опер-1 рік = 0,05, p= 0,96

Примітка: 1t – критерій Стьюдента у пацієнтів, яким виконано LASIK за технологією «Thin flap»;  2t – критерій Стьюдента 
у пацієнтів, яким виконано Femto LASIK за технологією «Thin flap»; р – рівень значущості відмінностей показників.
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стабільність сльозної плівки та ініціює її передчасний 
розрив між кліпаннями, підвищує осмолярність сльо-
зи і замикає хибне коло [20, 30-38]. 

Результати проведеного нами дослідження збіга-
ються з даними літератури [14, 15]. Визначення сухос-
ті ока за допомогою тестів, які вимірюють об’єм або 
швидкість секреції сльози, може бути несуттєвим, але 
дослідження складу цитокінів і гормонів слізної ріди-
ни може бути більш актуальним у діагностиці та кла-
сифікації ССО.
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