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РЕЗЮМЕ

Высокая распространенность блефаритов, многофакторность этиологии и хроническое течение с возможностью развития се-
рьезных осложнений, включая конъюнктивит, множественный халязион, кератит, синдром сухого глаза, определяют трудно-
сти в лечении этого заболевания. Назначение лечения только при обострении процесса с применением даже современных 
антимикробных и противовоспалительных препаратов дает лишь кратковременный эффект. Цель — на примере конкретных 
клинических случаев рассмотреть особенности течения и диагностики блефаритов различной локализации и выбора оптималь-
ного алгоритма лечения. В статье представлены современные данные по классификации, этиологии и механизму развития 
блефаритов. На основании двух клинических случаев подробно описаны особенности клинического течения блефаритов, спектр 
необходимых обследований и консультаций специалистов. Первый случай описывает блефарит на фоне тяжелого течения ро-
зацеа у подростка с типичным осложнением в виде розацеа-кератита. Второй случай посвящен особенностям клинического 
течения заднего блефарита с дисфункцией мейбомиевых желез, осложненного множественным халязионом. В статье детально 
обоснованы этапы назначения различных препаратов и манипуляций, включающих гигиену век, антибактериальную, проти-
вовоспалительную, слезозаместительную терапию, рассмотрены возможные побочные эффекты и способы восстановления 
структур глазной поверхности. Заключение. Основой лечения блефарита является регулярная трехкомпонентная гигиена век. 
При обострении блефарита целесообразно использование антибактериальных и противовоспалительных препаратов с учетом 
чувствительности и способности к разрушению микробных биопленок. С целью повышения приверженности пациентов лечению 
при выборе средств гигиены и увлажняющих капель следует учитывать переносимость препарата и удобство его применения.
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Блефариты относятся к распространенной патологии 
переднего отрезка глаза и встречаются у 37–47 % паци‑
ентов, обращающихся за офтальмологической помощью 
по поводу различных проблем со зрением [1]. Частота 
встречаемости блефаритов и блефароконъюнктивитов 
увеличивается с возрастом, достигая 71 % у пожилых па‑
циентов, однако начало заболевания может приходиться 
на детский и подростковый возраст [2, 3].

Актуальность проблемы определяется наличием 
постоянного раздражения глаз, снижением качества 
зрения, работоспособности и развитием депрессивных 
состояний [2]. Отсутствие корреляции между выражен‑
ностью субъективных и объективных симптомов мо‑
жет приводить к недооценке опасности этого заболева‑
ния, что особенно значимо при проведении всех видов 
рефракционных хирургических вмешательств, а также 
в отношении повышения риска развития эндофтальми‑
та при полостной хирургии глаза [4]. 

До настоящего времени в литературе встречаются 
разные классификации блефаритов, что затрудняет по‑
становку диагноза и выбор адекватной тактики лечения 
[5, 6]. Наиболее значимым, на наш взгляд, является раз‑
деление блефаритов по преимущественной локализации 
воспаления, а именно на передний, задний и смешан‑
ный блефарит, что обусловлено различиями в анатомии 
и гистологии этих структур. Так, зона переднего ребра 

века является непосредственным продолжением много‑
слойного ороговевающего эпителия кожи век и вклю‑
чает волосяные фолликулы ресниц, сальные и потовые 
железы. Поэтому передний блефарит часто сочетает‑
ся с заболеваниями кожи  — себорейным дерматитом, 
реже  — псориазом и др. Воспаление, локализующееся 
в проекции мейбомиевых желез (МЖ), относится уже 
к заднему блефариту, характеризуется изменением со‑
става секрета МЖ и развитием их дисфункции (ДМЖ). 
По задней границе выводных протоков МЖ располага‑
ется зона перехода ороговевающего кожного эпителия 
в неороговевающий многослойный плоский эпителий 
конъюнктивы, в связи с этим задние блефариты неред‑
ко сопровождаются воспалением конъюнктивы, а также 
могут сочетаться с розацеа или себорейным дерматитом 
[6, 7]. Патологические изменения в МЖ приводят к не‑
полноценности липидного слоя слезной пленки (СП), 
ее нестабильности и повышенному испарению слезы, 
в итоге повышается осмолярность СП, увеличивается 
рост бактерий по краю век, активируется воспаление 
с повреждением глазной поверхности [1].

Процессы, касающиеся механизма развития блефа‑
ритов, активно изучаются на протяжении последних 
нескольких лет. Важное значение придается нейро‑
эндокринной и иммунной регуляции функции желез 
век, активно исследуется роль инфекции в инициации 

ABSTRACT

High prevalence of blepharitis, multifactorial etiology and chronic course with the possibility of serious complications, including con-
junctivitis, multiple chalazions, keratitis, dry eye syndrome — cause significant difficulties in the treatment of this disease. Prescribing 
treatment of the process only in case of exacerbation with the use of even modern antimicrobial and anti-inflammatory drugs gives only 
a short-term effect. The aim is to present the clinical features of the blepharitis of different localization and the choice of the optimal 
treatment algorithm on the example of specific clinical cases. The article presents current data on the classification, etiology and 
mechanism of blepharitis development. Based on a detailed description of two clinical cases of blepharitis, the features of the clinical 
course, the range of necessary examinations and consultations of specialists are presented. The first case describes blepharitis as-
sociated with the severe rosacea in a teenager with a typical complication in the form of rosacea — keratitis. The second case is de-
voted to the features of the posterior blepharitis clinical course with meibomian gland dysfunction, complicated by multiple chalazions. 
The article explains in detail the stages of prescribing various medications, including eyelid hygiene, antibacterial, anti-inflammatory 
therapy and artificial tears, discusses possible side effects of the therapy and ways to restore the eye surface. Conclusion. The basis 
of blepharitis treatment is regular three-component eyelid hygiene. In case of exacerbation it is advisable to prescribe antibacterial 
and anti-inflammatory drugs, taking into account the sensitivity and ability to destroy microbial biofilms. In order to increase patient 
adherence to treatment, the choice of hygiene products and moisturizing drops should take into account the tolerability of the drug 
and the convenience of its use.
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и персистенции воспаления. По этиологии заболевания 
принято выделять инфекционные и неинфекционные 
блефариты [1, 5, 6, 8]. Известно, что патогены для обе‑
спечения своей жизнедеятельности в организме прояв‑
ляют тропность к определенным тканям и клеткам в ор‑
ганизме хозяина, что обусловлено наличием в тканях 
хозяина мембранных рецепторов, к которым прикре‑
пляется патоген. В связи с этим наиболее распространен‑
ным возбудителем блефаритов является Staphylococcus 
aureus, который с большей частотой выделяется с век 
пациентов с клиническим диагнозом стафилококкового 
блефарита, а также коагулазонегативный стафилококк 
(Staphylococcus еpidermidis), относящийся к нормальной 
микрофлоре кожи век и встречающийся в 89 % у здоро‑
вых субъектов и в 100  % у больных блефаритом [6, 9]. 
Помимо стафилококков, в этиологии блефарита рассма‑
триваются Proprionibacterium, Corynebacteria, Moraxella, 
также вызывающие воспалительные заболевания кожи 
лица. Развитие воспаления обусловлено сочетанием не‑
скольких механизмов, включающих прямое воздействие 
бактериальной инфекции, развитие гиперчувствитель‑
ности к экзотоксинам бактерий и клеточноопосредо‑
ванную иммунную реакцию гиперчувствительности за‑
медленного типа [9, 10]. Большое значение в этиологии 
переднего, реже заднего, блефарита, или блефароконъ‑
юнктивита, имеет инфицирование клещом демодекс [11, 
12]. Однако точная роль этих патогенов до настоящего 
времени обсуждается; так, Demodex folliculorum обнару‑
живается у 30 % пациентов с хроническим блефаритом 
и почти с такой же частотой — у пациентов без блефари‑
та. В то же время при хроническом блефарите, не поддаю‑
щемся антибактериальной и противовоспалительной те‑
рапии, добавление к лечению акарицидных средств дает 
хороший терапевтический эффект [13]. Предполагается, 
что воспалительный процесс является результатом 

прямого повреждения ткани клещами, а также актива‑
ции бактериальной флоры и развития иммунных ре‑
акций. Установлено, что клещ демодекс несет внутри 
своего брюшка бактерии Bacillus oleronius, которые спо‑
собны повышать не только активность самих клещей, 
но и других микроорганизмов — стрептококков, стафи‑
лококков, пропионобактерий акне и грибов [14]. При так 
называемых неинфекционных блефаритах, например 
при себорее, розацеа или ДМЖ, также не исключается 
присутствие инфекционного агента, поддерживающего 
воспаление или приводящего к обострению [4].

Несмотря на кажущуюся простоту диагноза 
«Блефарит» и большое разнообразие современных фар‑
макологических препаратов с широкой антимикробной 
активностью, средств для гигиены век, хронический ха‑
рактер блефарита, неопределенная этиология и частое 
сочетание заболеваний глазной поверхности затрудня‑
ют лечение блефарита. В связи с этим лечение процесса 
только при обострении с применением даже современ‑
ных антимикробных и противовоспалительных препа‑
ратов дает кратковременный эффект. Многочисленные 
публикации посвящены изучению эффективности той 
или иной схемы лечения блефарита на группе пациен‑
тов. В практике врача нередко наблюдаются сложные 
клинические ситуации с комбинацией нескольких меха‑
низмов развития болезни, не поддающиеся стандартным 
схемам лечения.

Цель данной работы  — на примере конкретных 
клинических случаев рассмотреть особенности течения 
и диагностики блефарита различной локализации и вы‑
бора оптимального алгоритма лечения.
КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР 1

Пациент Н., 16 лет. Обратился амбулаторно на прием 
к офтальмологу с жалобами на жжение и зуд век, покрас‑
нение глаз, нечеткость зрения левого глаза. Из анамнеза: 
неприятные ощущения в глазах беспокоят более года, 
усилились 1 месяц назад, дополнительно ухудшилось 
зрение. Ранее лечился у дерматолога по поводу угрей 
кожи лица с помощью различных растворов и мазей. 
В настоящее время лечения не получает. При осмотре: 
кожа лица гиперемирована, утолщена, множественные 
папулезные и пустулезные высыпания (рис. 1). Кожа 
параорбитальной области обоих глаз гиперемирована, 
утолщена, множественные воспалительные элементы, 
веки утолщены, у корней ресниц мелкие корочки, ги‑
перемия переднего ребра века и межреберного края, 
смешанная инъекция конъюнктивы (рис. 2), расшире‑
ны и закупорены отверстия выводных протоков МЖ, 
при экспрессии из которых обильно выделяется беле‑
соватый мутный секрет (рис. 3). На роговице OD пара‑
центрально имеется светло‑серый инфильтрат 4–5 мм 
с перифокальным отеком и дефектом эпителия, рядом 
расположен рубец с подходящими к нему поверхност‑
ными сосудами; глублежащие среды глаза не изменены. 
На роговице OS парацентрально в нижнем сегменте 

Рис. 1. Внешний вид кожи лица: множественные папулезные 
и пустулезные акне при розацеа

Fig. 1. Facial appearance: multiple papular and pustular acne in ro-
sacea
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имеется округлое помутнение до средних слоев 5 мм 
в диаметре. Visus OD  = 0,1 н/к / OS  = 0,4 н/к. При ис‑
следовании слезопродукции выявлена гиперсекреция, 
при окрашивании поверхности глаза флюоресцеином 
время разрыва слезной пленки (ВРСП)  — 4 секунды 
на обоих глазах и множественные зоны прокрашивания 
роговицы; в нижнем сегменте на правом глазу — участок 
накопления флюоресцеина в центре роговицы (рис. 4). 
Выполнен забор материала для бактериологического ис‑
следования с края век и конъюнктивы. Исследование 
ресниц и соскоба кожи на демодекс проведено в кожно‑
венерологическом диспансере — результат отрицатель‑
ный. Диагноз: обострение хронического смешанного 
блефарита обоих глаз при розацеа. Кератит правого гла‑
за, рубцовые помутнения роговицы левого глаза.

Рекомендовано: Гигиена век и ресниц, включающая 
прогревание, вертикальный массаж век с последующим 
очищением края века с помощью геля «Теагель Стери‑
Фри» (Laboratoires THEA) 2 раза в день и дополнитель‑
ный массаж век и желез с использованием стеклянной 
палочки (в условиях офтальмологического кабинета) 
№ 3 через 3 дня; инстилляции азитромицина (Азидроп, 
Laboratoires THEA) в конъюнктивальный мешок с по‑
следующим распределением препарата вдоль реснич‑
ного края обоих век по 1 капле 2 раза в сутки 3 дня. 
Обследование дерматолога, аллерголога, гастроэнтеро‑
лога. При осмотре на 5‑й день лечения: уменьшение све‑
тобоязни и жжения в глазах. Объективно уменьшение 
корочек и гиперемии века, слабая гиперемия конъюн‑
ктивы век, на роговице OD инфильтрат в стадии расса‑
сывания, поверхность эпителизировалась, при окраши‑
вании флюоресцеином сохраняются множественные 
точки прокрашивания. Получен результат бактерио‑
логического исследования  — обнаружен Staphylococcus 

aureus, чувствительный к цефтриаксону, эритромицину, 
азитромицину, кларитромицину, слабочувствительный 
к доксициклину, устойчивый к гентамицину, тобрамици‑
ну. Заключение дерматолога: Акне лица узловые, папуло‑
пустулезные, средней степени тяжести. Розацеа — тяже‑
лое течение. Рекомендовано: изотретионин 8 мг 1 капс. 
в день, наружно — бензоила пероксид + клиндамицин‑
гель 2 раза в сутки, лосьон неотанин 1 раз в день. 
Консультация аллерголога: Персистирующий аллерги‑
ческий ринит неуточненной этиологии. Консультация 
гастроэнтеролога: Гастродуоденит.

Рекомендовано продолжить комплекс гигиены век, 
к лечению добавить дексаметазон 0,1  % 1 кап. 3 раза 
в сутки 5 дней в оба глаза, Хилабак (Laboratoires THEA) 

Рис. 3. Верхнее веко OD: гиперемия края века и конъюнктивы, 
при компрессии из мейбомиевых желез выделяется мутный секрет

Fig. 3. Upper eyelid OD: hyperemia of the edge of the eyelid and 
conjunctiva, a cloudy secret is released from the meibomian glands 
during compression

Рис. 2. Нижнее веко OS: мелкие чешуйки у корня ресниц, гипере-
мия края век и конъюнктивы

Fig. 2. Lower eyelid OS: small scales at the root of the eyelashes, 
hyperemia of the edge of the eyelids and conjunctiva

Рис. 4. Окрашивание роговицы OD флюоресцеином: накопление 
красителя в зоне центрального инфильтрата с изъязвлением, 
множественные разрывы слезной пленки, точки и области про-
крашивания роговицы в нижнем сегменте

Fig. 4. Corneal staining with fluorescein OD: accumulation of dye in 
the central infiltrate area with ulceration, multiple tears of the tear 
film, spots and areas of corneal staining in the lower segment
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4 раза в день, гель декспантенол 5 % на ночь. Через 2 не‑
дели приема изотретионина усилились жалобы на све‑
тобоязнь, боль в глазах, слезотечение. VOD 0,1 н/к / VOS 
0,4 н/к. При осмотре: кожа век и лица сухая, акне умень‑
шились в размере, без признаков нагноения (рис. 5); 
при биомикроскопии на роговице обоих глаз имеются 
множественные точечные дефекты эпителия, окраши‑
ваемые флюоресцеином, на OD парацентрально  — два 
рубцовых помутнения с поверхностной васкуляриза‑
цией (рис. 6). Проба Ширмера — гиперсекреция, проба 
Норна OD — 2 сек, OS — 4 сек. Рекомендовано: отменить 
системные ретиноиды, консультация дерматовенероло‑
га, в оба глаза Теалоз (Laboratoires THEA) 6 раз в день, 
мазь гепарина глазная 3 раза в день и на ночь. Осмотр 
через 2 недели: субъективно отмечает улучшение. VOD 
0,4 н/к / VOS 0,7 н/к. Лечение продолжено на постоянной 
основе.

Обсуждение. В данном клиническом примере пред‑
ставлен случай тяжелого течения акне розацеа, которое 
часто сопровождается воспалением век, конъюнктивы 
и развитием розацеа кератита. Известно, что развитие 
розацеа более характерно в среднем возрасте и чаще 
у женщин, в то же время описаны случаи заболевания 
в детском возрасте, особенно в сочетании с атопиче‑
ским дерматитом, протекающие в более тяжелой фор‑
ме с поражением роговицы, вплоть до ее перфорации 
[15]. Учитывая значимые изменения переднего и задне‑
го ребра века и конъюнктивы, важным этапом лечения 
является выполнение гигиены век, включающей про‑
гревание и массаж век для эвакуации содержимого МЖ 
[8, 16] и очищение гипоаллергенным средством «Теагель 
Стери‑Фри», который рекомендуется использовать па‑
циентам с раздраженной или воспаленной кожей век, 
склонной к аллергическим реакциям.

Несмотря на то что блефарит при акне розацеа от‑
носится к группе неинфекционных, в исследованиях 
показано, что около 40 % случаев розацеа ассоциирует‑
ся с инфицированием Demodex [17], который в данном 
случае был исключен при обследовании у дерматолога. 
Кроме того, обострение воспаления часто вызвано акти‑
вацией условно‑патогенной и патогенной микрофлоры. 

В связи с этим патогенетически оправданным является 
применение антибиотиков в период обострения вос‑
паления. Выбор препарата «Азитромицин» обусловлен 
его уникальной способностью накапливаться в высоких 
концентрациях в тканях и активностью против широко‑
го спектра грамположительных и грамотрицательных 
бактерий, вызывающих блефариты, а также активным 
действием на микробные биопленки (в частности, ста‑
филококковые), препятствующие антибактериальному 
действию многих лекарственных средств. Другим важ‑
ным свойством топического азитромицина является его 
противовоспалительная активность, что способствует 
ускорению лечения блефарита и нормализации секрета 
МЖ [10, 18, 19].

Значимым компонентом лечения блефарита и им‑
мунноопосредованного кератита, особенно в сочетании 
с розацеа, является локальная противовоспалительная 
терапия, включающая стероидные и нестероидные (ци‑
клоспорин А) препараты [9]. В данном случае мы полу‑
чили быстрое купирование воспаления и заживление 
поверхностного дефекта роговицы в ответ на приме‑
нение инстилляций дексаметазона. Однако данное ле‑
чение необходимо проводить строго под наблюдением 
врача, применяя короткий курс и низкие дозы топиче‑
ского дексаметазона с контролем состояния роговицы 
и использованием кератопротекторов и слезозамести‑
телей. Важность слезозаместительной терапии также 
обусловлена развитием при розацеа синдрома «сухого» 
глаза (ССГ) в 37–52 % случаев как в результате ДМЖ, так 
и в результате повреждения бокаловидных клеток и до‑
бавочных слезных желез конъюнктивы при хроническом 

Рис. 5. Внешний вид век и лица на фоне комплексного локально-
го лечения и применения изотретиноина

Fig. 5. Eyelids and face after of complex local treatment and the use 
of isotretinoin

Рис. 6. Состояние роговицы на фоне лечения: рубцевание ин-
фильтрата с поверхностной васкуляризацией

Fig. 6. The corneal during treatment: scarring of the infiltrate with 
superficial vascularization
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блефароконъюнктивите [7, 8]. С другой стороны, систем‑
ные ретиноиды (изотретитоин), назначаемые дермато‑
логами для лечения угревых заболеваний кожи, не толь‑
ко подавляют продукцию сальных желез и уменьшают 
воспалительную реакцию кожи, но и приводят к полно‑
му подавлению секрета МЖ (как деривата сальных же‑
лез), что значительно усугубляет течение ССГ. В данном 
случае через 2 недели от начала применения изотретито‑
ина у пациента усилилось раздражение глаз, появилась 
светобоязнь и множественные дефекты на поверхно‑
сти роговицы, что связано с практически отсутствием 
липидного компонента слезной пленки. В связи с этим 
пациенту была назначена комбинированная терапия 
препаратом низкой вязкости для восполнения водно‑
муцинового слоя слезной пленки («Теалоз») в комби‑
нации с гепариновой мазью, не содержащей ретиноиды 
(в отличие от мази «Вит а пос») и обладающей высокой 
увлажняющей и регенераторной способностью. При вы‑
боре слезозаместителя учитывалась также способность 
трегалозы предотвращать гибель клеток конъюнкти‑
вы и роговицы путем активации процесса аутофагии 
и уменьшения апоптоза клеток, что в итоге способ‑
ствовало снижению явлений воспаления и ускорению 
заживления роговицы [20]. Учитывая тяжелое течение 
акне розацеа, пациенту требуется длительная терапия 
под контролем офтальмолога и дерматолога с обязатель‑
ным регулярным проведением гигиены век и слезозаме‑
стительной терапии.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР 2

Пациентка А.Н.А., 57 лет, обратилась с жалоба‑
ми на покраснение век, припухлость и слизистое от‑
деляемое из глаз более одного месяца. Из анамнеза: 
пациентка ранее неоднократно обращалась к офталь‑
мологу с подобными жалобами, получала тобрадекс, 
комбинил, офлоксацин с коротким эффектом после 
лечения, при последнем обращении проведено иссле‑
дование ресниц на демодекс, в связи с этим назначены 
обработка век блефарогелем‑2, окомистин в каплях и те‑
трациклиновая мазь на ночь. Пациентка применяла бле‑
фарогель‑2 в течение 1 недели, затем появился сильный 
зуд и жжение век, также больная отметила при примене‑
нии мази неприятные ощущения в виде склеивания век 
и затуманивания зрения, больше к врачу не обращалась. 
Самостоятельно закапывала окомистин более 1 меся‑
ца. Общее состояние удовлетворительное, но отмечает, 
что перенесла сильный стресс, похудела на 12 кг за по‑
следние 2 месяца, в связи с этим обследована у гастро‑
энтеролога и получает лечение по поводу дискинезии 
желчных путей.

При осмотре: положение глаз правильное, смыка‑
ние век полное, ресницы истончены, легко выпадают, 
кожа век сухая, у корней ресниц мелкие корочки, край 
век утолщен, гиперемирован, частично закупорены вы‑
водные протоки мейбомиевых желез, при компрессии 
из МЖ поступает обильное выделение густого мутного 

секрета, на верхних веках обоих глаз со стороны конъ‑
юнктивы имеются уплотнения в толще век близко 
к краю без гиперемии кожи, на нижнем веке левого глаза 
в центре пальпируется округлое уплотнение 4 мм в диа‑
метре. Слабая гиперемия конъюнктивы век и сводов. 
Роговица обоих глаз прозрачна, по периферии неова‑
скуляризация в области лимба и роговицы с врастанием 
сосудов в верхнем и нижнем секторе до 1,5–2 мм. Visus 
OD = 0,08 sph 5,0 D cyl ‑2,0 D ax 950 = 0,9 / OS = 0,1 sph 
4,0 D cyl ‑2,0 D ax 400 = 1,0. Проба Ширмера 1 — гиперсе‑
креция (20 мм за 2 минуты). Окрашивание поверхности 
глаза флюоресцеином: ВРСП на OD  — 6 секунд, OS  — 
7 секунд, с последующим накоплением красителя (точки 
прокрашивания) в нижних отделах роговицы. Диагноз: 
хронический блефароконъюнктивит, дисфункция мей‑
бомиевых желез обоих глаз, множественный халязион 
обоих глаз. Миопия средней степени, сложный миопи‑
ческий астигматизм обоих глаз.

Выполнено повторное исследование ресниц на де‑
модекс: живые особи и личинки не обнаружены. Взят 
мазок с края века и конъюнктивы на бактериологиче‑
ское исследование. Назначено лечение: гигиена век: 
прогревание горячими компрессами в течение 5  ми‑
нут и массаж с обработкой салфетками бефаклин 
(Laboratoires THEA) с последующей инстилляцией ан‑
тисептика пиклоксидин (Витабакт, Laboratoires THEA) 
2 раза в день и дексаметазона 0,1  % 2 раза в день; 
внутрь: доксициклин по 50 мг 2 раза в день в течение 
2 недель. Осмотр через 7 дней: отек и гиперемия век 
и конъюнктивы отсутствуют, отделяемого нет, халязи‑
оны на верхних веках уменьшились в размере, на ниж‑
нем веке без динамики, по результатам бакпосева вы‑
явлен S. еpidermidis. Пациентке предложена инъекция 
стероида в халязион на нижнем веке либо хирургиче‑
ское лечение, от которых она категорически отказа‑
лась. Рекомендовано продолжать регулярное проведе‑
ние гигиены век с обработкой салфеткой блефаклин 
и инстилляции липидсодержащего препарата 4 раза 
в день. При осмотре через 10 дней: предъявляет жа‑
лобы на тошноту при приеме доксициклина, который 
самостоятельно отменила, а также жалобы на затума‑
нивание зрения и склеивание ресниц на капли систейн‑
баланс. При осмотре: веки спокойны, из мейбомиевых 
желез выделяется небольшое количество полупрозрач‑
ного секрета, в толще век пальпируются мелкие халя‑
зионы. Рекомендации: гигиена век обоих глаз посто‑
янно 1–2 раза в день, капли «Теалоз» по 1 кап. 4 раза 
в день. Осмотр через 1 месяц: жалоб нет, капли капает 
регулярно, переносит хорошо при окрашивании по‑
верхности глаза флюоресцеином: ВРСП OD  — 8  се‑
кунд, OS  — 7  секунд. С пациенткой проведена беседа 
о необходимости постоянного выполнения гигиени‑
ческих процедур и применения слезозаместительных 
препаратов, рекомендована коррекция диеты с вклю‑
чением продуктов или БАДов, содержащих омега‑3 по‑
линенасыщенные жирные кислоты.
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ОБСУЖДЕНИЕ

В данном клиническом примере превалирует типич‑
ная клиника заднего блефарита и ДМЖ, неадекватное 
лечение которых привело к образованию множествен‑
ного халязиона. В настоящее время общепризнано, 
что гигиена век является обязательным этапом лечения 
блефарита [5, 11, 17], однако в практике часто не со‑
блюдаются необходимые этапы. Доказано, что эффек‑
тивным способом лечения ДМЖ является регулярное 
прогревание век (до 40–42 °C), что размягчает секрет 
МЖ и улучшает его эвакуацию из выводных прото‑
ков [1]. В данном случае после прогревания и массажа 
для очищения поверхности века мы назначали салфет‑
ки блефаклин, учитывая неоднократные рецидивы вос‑
паления и негативное отношение пациентки к мазевым 
и гелевым препаратам. Очищающие компоненты в со‑
ставе лосьона, которым пропитана салфетка, эмульги‑
руют и удаляют остатки кожного жира и слущенные 
клетки эпителия с век, а растительные компоненты, 
витамин A и гиалуроновая кислота улучшают перено‑
симость препарата и способствуют регенерации эпите‑
лиальных клеток и увлажнению век. Учитывая хрони‑
ческое течение и множественный халязион, пациентке 
системно назначен доксициклин, обладающий, помимо 
антимикробного действия, противовоспалительным 
эффектом и блокирующий липооксигеназу, что способ‑
ствует нормализации состава секрета МЖ [21]. Однако 
препараты тетрациклина могут приводить к побочным 
действиям, в том числе развитию диспептических рас‑
стройств, фотосенсибилизации.

Кроме того, в анамнезе у пациентки обращает внима‑
ние применение большого количества локальных анти‑
биотиков и акарицидного препарата (серосодержащего 
геля для гигиены век), что, с одной стороны, вероятно, 
привело к частичной санации конъюнктивальной поло‑
сти, с другой стороны, к развитию токсико‑аллергиче‑
ского компонента воспаления. В связи в этим пациент‑
ке назначено противовоспалительное лечение малыми 
дозами дексаметазона 0,1 %. В то же время в бакпосеве 
вновь высеялся условно‑патогенный эпидермальный 
стафилококк, несмотря на применение окомистина бо‑
лее одного месяца. Поэтому для профилактики акти‑
вации бактериальной и паразитарной флоры в схему 
гигиены век и конъюнктивы пациентке был включен ан‑
тисептик витабакт, который содержит высокую концен‑
трацию пиклоксидина (0,05 %) и позволяет нейтрализо‑
вать большинство бактериальных клеток с наибольшей 

антимикробной активностью в отношении грамположи‑
тельных кокков.

На основании исследований И.Н. Околова было до‑
казано преимущество Витабакта© в отношении пода‑
вления штаммов S. epidermidis (резистентность 5,1  %) 
в сравнении с Окомистином© (резистентность 91,8 %), 
кроме того, витабакт характеризуется низкими токсич‑
ностью и аллергенностью, хорошо переносится пациен‑
тами [22]. Выбор слезозаместителя у пациентов с хро‑
ническим воспалительным процессом, повышенным 
беспокойством и депрессивным состоянием также мо‑
жет представлять определенные трудности. Применение 
липидсодержащих слезозаместителей является пато‑
генетически обоснованным при ДМЖ, однако жалобы 
пациентки на затуманивание зрения определили выбор 
бесконсервантного препарата «Теалоз», имеющего мно‑
гокомпонентное защитное действие в отношении глаз‑
ной поверхности и низкую цитотоксичность, что значи‑
мо при токсическом повреждении [23].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Лечение блефарита представляет сложную задачу 
вследствие многофакторного генеза и хронического те‑
чения заболевания. Обострение воспаления чаще вы‑
зывается активацией бактериальной, преимуществен‑
но стафилококковой, флоры, а также клещами рода 
Demodex, что должно быть подтверждено проведением 
микроскопического исследования ресниц. Основой ле‑
чения блефарита является проведение регулярной гиги‑
ены век, включающей теплые компрессы, вертикальный 
массаж и средства для очищения век: 2 раза в день в пе‑
риод обострения, далее 1 раз в день и 2–3 раза в неделю. 
При инфекционных формах блефарита, а также при обо‑
стрении условно неинфекционных блефаритов целесо‑
образно использование противовоспалительных и анти‑
бактериальных препаратов с учетом чувствительности 
и способности к разрушению микробных биопленок. 
С целью повышения приверженности пациентов лече‑
нию при выборе средств гигиены и увлажняющих капель 
следует учитывать переносимость препарата и удобство 
его применения. Важным залогом успеха является про‑
ведение беседы с пациентом, объяснение необходимости 
соблюдения всех этапов гигиены и правил проведения 
массажа век.
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