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Резюме

Цель. Оценка эффективности комплексного лечения, включающего гигиену век, у больных хроническим блефаритом неинфекцион-
ной этиологии.

Методы. Обследовано 50 пациентов в возрасте 18-46 лет, страдавших хроническим блефаритом неинфекционной этиологии, сопут-
ствующей гипосекреторной дисфункцией мейбомиевых желез и вторичным синдромом «сухого глаза», до и после лечебного воздействия, 
включавшего гигиену век (с использованием Блефарошампуня, Блефаролосьона или Блефаросалфетки и Блефарогеля-1), противовос-
палительную терапию и слёзозамещение. Проводили традиционное офтальмологическое обследование, включающее учёт уровня субъек-
тивного дискомфорта; оценку функции мейбомиевых желез (с помощью компрессионного теста) и выраженности эпителиопатии края век 
(по окрашиванию лиссаминовым зелёным); тест на липидинтерференцию; пробы Ширмера-1 и Норна; оптическую когерентную мениско-
метрию; компьютерную морфометрическую оценку показателя ксероза (по окрашиванию лиссаминовым зелёным); микробиологическое 
исследование глазной поверхности.

Результаты. Положительный терапевтический эффект отмечен у всех пациентов и включал следующие достоверные изменения: сни-
жение уровня субъективного дискомфорта; уменьшение выраженности объективных признаков воспаления края век; повышение функци-
ональной активности мейбомиевых желез; улучшение состояния слёзной плёнки и тканей глазной поверхности.

Заключение. Комплексное лечение, включающее гигиену век (с использованием Блефарошампуня, Блефаролосьона или Блефа-
росалфетки, Блефарогеля-1), противовоспалительную терапию и слёзозамещение, позволяет достигнуть достоверного купирования 
как субъективных, так функциональных, а также объективных проявлений заболевания у пациентов с хроническим блефаритом неинфек-
ционной этиологии.
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Non-infectious chronic blepharitis pharmacotherapy

Purpose: to evaluate the effectiveness of complex treatment included the eyelid hygiene in non-infectious chronic blepharitis patients.
Methods: 50 non-infectious chronic blepharitis, meibomian gland dysfunction and dry eye patients (18-46 years) were examined before and 

after the treatment (eyelid hygiene using Blepharoshampoo, Blepharolotion or Blepharosalfetka, Blepharogel-1; anti-inflammatory therapy; artificial 
tears). traditional ophthalmological examination, consideration of subjective discomfort level, evaluation of meibomian gland function (compression 
test) and severity of eyelid epitheliopaty (lyssamine green staining), lipid-interferential test, Schirmer’s test, tear film break up time, optical coherent 
meniscometry, computer evaluation of xerosis indicator (lyssamine green staining) and ocular surface microbiological examination were performed 
in all the patients.

Results: Positive therapeutic effect was noted in all of the observed. It included the following significant changes: reducing the level of subjective 
discomfort; decreasing of sins of eyelid inflammation; increasing of meibomian gland function; improvement of tear film and ocular surface tissues.

Conclusion: Complex treatment, including eyelid hygiene (using Blepharoshampoo, Blepharolotion or Blepharosalfetka, Blepharogel-1), anti-
inflammatory therapy and artificial tears, allows achieving significant reduction of subjective symptoms and both functional and objective signs of the 
disease in non-infectious chronic blepharitis patients.
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В настоящее время блефариты различной этиологии 
занимают второе место в  структуре воспалительных за-
болеваний глаз по данным обращаемости, что определя-
ет высокую медико-социальную значимость данной па-
тологии [5-8, 14]. При  этом у  подавляющего большин-
ства пациентов, страдающих хроническими блефари-
тами (ХБ), выявляются изменения глазной поверхности 
по  типу вторичного синдрома «сухого глаза» (ССГ) [1-3, 
5-10]. Патогенез этого варианта ССГ связан с  сопутству-
ющей дисфункцией мейбомиевых желез (ДМЖ), разви-
тием липидодефицита и повышением испаряемости слёз-
ной плёнки [1-3, 5-10, 17]. В свою очередь, изменения глаз-
ной поверхности при хроническом блефарите и ДМЖ яв-
ляются одним из  наиболее частых противопоказаний 
для назначения контактной коррекции или для выполне-
ния хирургических вмешательств на роговице [6, 14, 18]. 
С  другой стороны, указанные изменения, будучи не  ди-
агностированными, могут служить причиной ошибок 
при расчёте параметров абляции или определении силы 
интраокулярной линзы, а  также могут осложнять тече-
ние послеоперационного периода после рефракционных 
и  катарактальных вмешательств, что, в  конечном итоге, 
приводит к  неудовлетворённости пациентами результа-
тов лечебного воздействия [17, 19].

В  течение последних лет апробированы высокоэф-
фективные способы обоснованной терапии ХБ бакте-
риальной, хламидийной и демодекозной этиологии [3-9]. 
Вместе с  тем, у  значительной части пациентов, страда-
ющих ХБ (от  10 % до  35,1 %), результаты микробиоло-
гических исследований оказываются отрицательны-
ми или  выявляется инфицированность конъюнкти-
вальной полости сапрофитной флорой [5, 9, 10]. Инте-
ресно, что  у  большинства больных ХБ с  отрицательны-
ми микробиологическими тестами ранее неоднократно 
проводили эмпирическую этиотропную (антибактери-
альную или  акарицидную) терапию, которая, тем  не  ме-
нее, не  привела к  полному купированию субъективных, 
функциональных и  объективных признаков хрониче-
ского блефарита и  вторичного ССГ [2, 10]. Таким обра-
зом, дальнейшая оптимизация терапии ХБ неинфекци-
онной этиологии по-прежнему является актуальной за-
дачей офтальмологии, что  и  определило цель настояще-
го исследования.

Цель исследования состояла в  оценке эффективно-
сти комплексного лечения, включавшего гигиену век, 
у  больных хроническим блефаритом неинфекционной 
этиологии.

Пациенты и методы
В  исследование включены 50 пациентов в  возрас-

те 18-46 лет (16 мужчин; 34 женщины), страдавших хро-
ническим блефаритом. Критериями включения служи-
ли отсутствие инфицированности глазной поверхности 
патогенной и / или  сапрофитной бактериальной флорой, 
хламидиями и  клещом рода Demodex на  момент вклю-

чения в  исследование; наличие гипосекреторной ДМЖ; 
присутствие вторичного ССГ. В исследовании не участво-
вали пациенты, страдавшие системными заболеваниями 
соединительной ткани и перенесшие хирургические вме-
шательства на органе зрения. Дизайн исследования — от-
крытое, проспективное. Контролем служили значения 
референтных показателей до  проведения комплексного 
лечебного воздействия.

У  всех наблюдавшихся пациентов проводили тради-
ционное офтальмологическое обследование; микробиоло-
гические тесты (посев мазков с конъюнктивы на питатель-
ные среды для  выявления патогенной и  условно патоген-
ной микрофлоры, исследование соскобов с конъюнктивы 
на наличие хламидий, микроскопию эпилированных рес-
ниц для исключения демодекоза); выявление факторов ри-
ска ХБ; интегральную оценку уровня субъективного дис-
комфорта (по  Бржескому  В. В., Сомову  Е. Е., 2003) в  бал-
лах 4-балльной шкалы, в которой «0» — отсутствие жалоб, 
«1» — лёгкие, «2» — умеренные, «3» — выраженные субъ-
ективные симптомы заболевания); учёт интегрального ус-
реднённого показателя объективных признаков ХБ (ги-
перемии и  отёка век в  баллах 4-балльной шкалы); оцен-
ку функционального состояния мейбомиевых желез (ком-
прессионный тест по Korb D. R., 2002). При этом получен-
ные результаты оценивали в  баллах: 0 баллов  — отсут-
ствие ДМЖ; 1 балл — лёгкая ДМЖ; 2 балла — умеренная 
ДМЖ; 3 балла  — выраженная ДМЖ; с помощью пробы 
Ширмера-1 (мм) и  Норна (с); теста на  липидинтерферен-
цию (в модификации Lopez Garcia  J. S et al., 2003). Прово-
дили оценку высоты нижнего слёзного мениска (мкм) с по-
мощью оптической когерентной томографии (OPTOVUE, 
USA); расчёт показателя ксероза (по Bijesterveld O. P., 1969) 
в баллах 9-балльной шкалы; окрашивание лиссаминовым 
зелёным, нормой считали суммарную оценку ≤ 3 баллов) 
с  использованием авторской программы для  компьютер-
ной морфометрической оценки фотоизображений; учёт 
выраженности симптома «дворников» (lid wiper epithe-
liopaty) при окрашивании лиссаминовым зелёным (0 бал-
лов — отсутствие эпителиопатии; 1 балл — лёгкие прояв-
ления эпителиопатии; 2 — умеренная эпителиопатия; 3 — 
выраженная эпителиопатия); фотографирование поверх-
ности глаза в соответствии с технологией, разработанной 
на кафедре глазных болезней КубГМУ [1, 11-13, 15-16].

Комплексное лечение больных хроническими бле-
фаритами направлено на  купирование воспаления век, 
восстановление функциональной активности мейбомие-
вых желез и  добавочных слёзопродуцирующих желёзок 
конъюнктивы, а также на нормализацию состояния слёз-
ной плёнки и тканей поверхности глаза. Базовым компо-
нентом лечебного воздействия была так называемая те-
рапевтическая гигиена век с использованием отечествен-
ных средств (производство ООО «Гельтек-Медика», Рос-
сия), разработанных ООО «Гельтек-Медика» совместно 
с НИИ ГБ РАМН [7, 8]. С этой целью 2 раза в день, в тече-
ние 2 месяцев проводили:
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•	 очистку век, включая их рёберный край, 
от загрязнений при помощи Блефарошампуня 
на основе поливинилпирролидона, 
водорастворимого оливкового масла 
и экстрактов растений (ромашки, гамелиса, 
календулы и зелёного чая), обладающих 
противовоспалительным действием;

•	 тёплые компрессы на область век 
(для размягчения загустевшего секрета 
мейбомиевых желез и облегчения его 
эвакуации) с Блефаролосьоном (на основе 
поливинилпирролидона, экстрактов ромашки, 
зелёного чая, гамелиса), который наносили 
на смоченные горячей водой и отжатые 
косметические диски;

•	 самомассаж век с Блефарогелем-1 (на основе 
гиалуроновой кислоты и экстракта алоэ) 
для регидратации тканей век и восстановления 
функциональной активности добавочных 
слёзопродуцирующих желез.

У  части пациентов, ведущих «активный» образ жиз-
ни, для проведения компрессов на область век вне дома 
(например, во время командировок) применяли готовые 
к употреблению стерильные Блефаросалфетки.

Дополнительное лечебное воздействие при ХБ вклю-
чало местную противовоспалительную терапию (ин-
стилляции 0,1 % офтальмологического раствора дикло-
фенака, 3 раза в  сутки, 10 дней). Помимо этого, для  ста-
билизации слёзной плёнки, восстановления морфофунк-
циональных свойств эпителиальной выстилки тканей 
глазной поверхности и купирования субъективного дис-
комфорта проводили слёзозамещение офтальмологиче-
ским раствором гиалуроновой кислоты (2 мг / мл) 3-4 раза 
в  сутки, длительно. В  дальнейшем, кратность необходи-
мых инстилляций слёзозаместителя определяли сами па-
циенты.

Контрольные осмотры осуществляли на  7, 14, 21, 28 
и 60 сутки терапии. Статистическая обработка результа-
тов исследования включала: расчёт среднего арифмети-
ческого (М) и среднеквадратичного отклонения (s); оцен-
ку достоверности различий (критерий Стьюдента). Раз-
личия считали достоверными при  р<0,05. Кроме того, 
проводили корреляционный анализ на  основе расчёта 
коэффициента Пирсона. Для  статистической обработки 
результатов применяли программу SPSS.

результаты и обСуждение
В результате опроса пациентов и анализа карт амбу-

латорного наблюдения были выявлены следующие пред-
положительные факторы риска хронического блефари-
та, дисфункции мейбомиевых желез и  синдрома сухо-
го глаза. У  женщин факторы риска включали примене-
ние косметики, механически обтурирующей выводные 
протоки мейбомиевых желез (тушь для  ресниц и  «ка-
рандаш» для края век); использование оральных контра-

цептивов; наличие эндокринной патологии. У  лиц обое-
го пола факторами риска служили хронические заболе-
вания желудочно-кишечного тракта; некоррегированные 
нарушения рефракции; профессиональная деятельность, 
связанная с воздействием пыли (в том числе, химически 
агрессивной); мониторный и офисный синдромы; депри-
вация сна (деятельность в  условиях физиологического 
снижения активности мейбомиевых желез).

У пациентов, включённых в исследование, объектив-
ные признаки ХБ были умеренными и составляли 1,7±0,1 
баллов. Более выраженными оказались субъективные 
симптомы заболевания (2,1±0,2 баллов) и проявления ги-
посекреторной ДМЖ (2,6±0,2 баллов). При  этом у  боль-
шинства больных густой секрет мейбомиевых желез 
при  компрессии края века выделялся менее чем  из  50 % 
желез, а  в  отдельных случаях  — менее чем  из  25 %, 
что  свидетельствовало о  значительном стенозе их  выво-
дных протоков. Визуально определялся симптом «выпа-

Рисунок 1. Состояние век при хроническом блефарите неинфек-
ционной этиологии и  дисфункции мейбомиевых желез (автор-
ская технология получения фотоизображений поверхности гла-
за, окрашивание лиссаминовым зелёным): симптом «дворников» 
(lid wiper epitheliopaty) — окрашивание лиссаминовым зелёным 
межрёберного пространства век вследствие липидодефицита 
и  развития эпителиопатии; гиперемия, отёк, ангиоэктазии меж-
рёберного пространства век; обтурация протоков мейбомиевых 
желез густым секретом (слева), «выпадение» желез (справа).

Рисунок 2. Оценка высоты нижнего слёзного мениска при  по-
мощи оптической когерентной томографии (томограф OPTOVUE, 
USA): слева — состояние нормы, высота нижнего слёзного мени-
ска 282 мкм; справа — снижение высоты нижнего слёзного мени-
ска до 135 мкм вследствие вторичного вододефицита у больных 
хроническим блефаритом неинфекционной этиологии и  вторич-
ным синдромом «сухого глаза».



78
ОфтальмОлОгия, 2013

тОм 10, нОмер 3

S. N. Sakhnov e t a l.

Non - in fec t ious chron ic…

дения» желез. Снижение функцио-
нальной активности мейбомиевых 
желез подтверждалось и присутстви-
ем симптома «дворников» (2,24±0,1 
балла), проявлявшегося окрашива-
нием межрёберного пространства 
век лиссаминовым зелёным вслед-
ствие развившейся эпителиопатии. 
Результатом ДМЖ явился выражен-
ный липидодефицит, объективным 
признаком которого было изменение 
интерференционной картины слёз-
ной плёнки, а  функциональным  — 
снижение её стабильности (до 3,7±0,3 
с). Необходимо отметить, что  у  всех 
пациентов, помимо выраженного 
липидодефицита, определен вторич-
ный вододефицит (что  подтверж-
далось снижением теста Ширме-
ра-1 до  10,3±0,7 мм и  уменьшением 
высоты нижнего слёзного мениска 
до  122,5±12,1 мкм), а  также муцино-
дефицит (о чём косвенно говорило патологическое окра-
шивание лиссаминовым зелёным участков глазной по-
верхности, лишённых муцинового покрова). В свою оче-
редь, комбинированный липидо-, водо-, муцинодефицит 
был причиной развития эпителиопатии конъюнктивы 
и роговицы с повышением показателя ксероза до 5,8±0,5 
баллов.

Положительный терапевтический эффект отме-
чен у  всех наблюдавшихся. Он включал снижение инте-
грального усреднённого показателя объективных при-
знаков хронического блефарита (отёка и  гиперемии кра-
ёв век) с 1,7±0,1 до 0,31±0,03 баллов (р<0,05). Помимо это-
го, отмечено повышение функциональной активности 
мейбомиевых желез (снижение тяжести ДМЖ по резуль-
татам компрессионного теста с  2,6±0,2 до  0,51±0,03 бал-
лов; р<0,05). При визуальном осмотре об этом свидетель-
ствовало снижение количества «эпителиальных пробок» 
в  устьях протоков мейбомиевых желез, улучшение каче-
ства секрета (за  счёт снижения его вязкости и  повыше-
ния гомогенности) и облегчение его эвакуации. На улуч-
шение функционального состояния мейбомиевых желез 
указывало и  снижение интенсивности симптома «двор-
ников» при  окрашивании витальным красителем лисса-
миновым зелёным (с 2,24±0,1 до 0,8±0,02 баллов; р<0,05).

Улучшение функционального состояния мейбоми-
евых желез приводило к  компенсации липидодефици-
та, что  подтверждалось тестом на  липидинтерферен-
цию и  увеличением стабильности прероговичной слёз-
ной плёнки (на 4,4±0,3 с; р<0,01). Между увеличением те-
ста Норна и снижением тяжести ДМЖ отмечена высокая 
отрицательная корреляция (r = 0,81; р<0,01). Вместе с тем, 
за  счёт купирования хронического воспаления и  вос-
становления функционального состояния добавочных 

конъюнктивальных желез у больных 
ХБ имела место и частичная компен-
сация вододефицита, о  чём  свиде-
тельствовало повышение теста Шир-
мера-1 (на 1,7±0,1 мм; р<0,05). Ещё бо-
лее выраженным было увеличе-
ние высоты нижнего слёзного ме-
ниска по  данным оптической коге-
рентной томографии (со  122,5±12,1 
до  205,3±18,2 мкм; р<0,01), которое 
коррелировало со  снижением ин-
тегрального усреднённого показа-
теля объективных признаков ХБ 
(r = 0,73; р<0,05). По  всей видимости, 
положительные изменения со  сто-
роны прероговичной слёзной плён-
ки включали и  частичную компен-
сацию вторичного муцинодефици-
та, на что косвенно указывало умень-
шение интенсивности окрашивания 
поверхности глаза лиссаминовым зе-
лёным.

Нормализация состояния век (купирование объек-
тивных проявлений ХБ и ДМЖ) и слёзной плёнки (ком-
пенсация комбинированного липидо-, водо-, муцино-
дефицита) позволило достигнуть уменьшения выра-
женности эпителиопатии тканей глазной поверхно-
сти, что  подтверждалось снижением показателя ксеро-
зирования конъюнктивы и роговицы (на 2,5±0,2 баллов; 
р<0,05). В  свою очередь, указанные положительные из-
менения привели к снижению интегрального показателя 
субъективного дискомфорта (с  2,1±0,2 до  0,31±0,02 бал-
лов; р<0,05) и позволили уменьшить число необходимых 
для  этого инстилляций препарата искусственной слезы 
(до 2,6±0,2 в сутки; р<0,05).

Таким образом, полученные нами результаты свиде-
тельствуют о том, что комплексное воздействие, базовым 
компонентом которого явилась терапевтическая гигиена 
век, оказалось высокоэффективным в  лечении больных 
хроническими блефаритами неинфекционной этиологии.

заключение
Комплексное лечение, включающее гигиену век 

(с  использованием Блефарошампуня, Блефаролосьона 
или  Блефаросалфетки, Блефарогеля-1), противовоспали-
тельную терапию и  слёзозамещение, позволяет достиг-
нуть достоверного купирования как  субъективных сим-
птомов, так и функциональных и объективных проявле-
ний заболевания у пациентов с хроническим блефаритом 
неинфекционной этиологии.

Приведённые факты позволяют считать терапевти-
ческую гигиену век базовым высокоэффективным лечеб-
ным воздействием при  хронических блефаритах неин-
фекционной этиологии и рекомендовать её широкое при-
менение в клинической практике.

Рисунок 3. Компьютерная морфометри-
ческая оценка показателя ксероза у боль-
ных хроническим блефаритом неинфек-
ционной этиологии и  вторичным синдро-
мом «сухого глаза» (окрашивание лисса-
миновым зелёным; авторская технология 
получения фотоизображений глазной по-
верхности; 2 версия программы для ЭВМ 
«DE-Scan»): определяется 58 пятен кра-
сителя, что  свидетельствует о  вторичном 
муциндефиците и наличии эпителиопатии 
конъюнктивы и роговицы.
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