
Офтальмология/Ophthalmology in Russia

732

2025;22(4):732–740 

А.В. Трубилин, В.Н. Трубилин, Е.Г. Полунина, М.Е. Коновалов, А.В. Филоненко...

Контактная информация: Полунина Елизавета Геннадьевна lpolunina@mail.ru

Ячмень и халязион. Современный взгляд на проблему. Обзор литературы

РЕЗЮМЕ Офтальмология. 2025;22(4):732–740

Актуальность изучения особенностей формирования ячменя и халязиона возрастает с каждым днем, так как помимо стан-
дартных методов лечения открываются новые высокотехнологические методы лечения данной патологии, включая различные 
физиотерапевтические процедуры. В настоящем обзоре литературы подробно описаны факторы риска развития вышеуказан-
ной патологии, механизм формирования наружного и внутреннего ячменя, первичного и вторичного халязиона, консервативные 
и инвазивные методы лечения ячменя и халязиона, представлены исследования, направленные на сравнение эффективности 
данных методов лечения. Анализ данных литературы, представленных в настоящем обзоре, показал, что в настоящее время 
отсутствуют четкие показания для различных видов лечения, как для консервативных, к  которым относят лекарственную 
противовоспалительную терапию и гигиену век, так и для инвазивных, к которым относят инъекции пролонгированных корти-
костероидов и хирургические методы удаления халязиона. Не определены четкие показания для проведения различных видов 
физиотерапевтического лечения в зависимости от срока формирования халязиона. Для повышения эффективности лечения 
ячменя и  халязиона необходимы более масштабные исследования, включающие данные о  возрасте и  поле субъектов, со-
путствующих заболеваниях, продолжительности халязиона, выборе лечения и более длительном периоде наблюдения после 
лечения. Необходимы также дальнейшие исследования с большим размером выборки, чтобы определить влияние размера, 
структуры и продолжительности существования халязиона на выбор начального лечения.
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ABSTRACT

The relevance of studying the development of barley and chalazions is growing, as new high-tech treatments, including various physi-
otherapeutic procedures, are being developed in addition to standard treatment methods for these conditions. This literature review 
describes in detail the risk factors for developing these conditions, the mechanism of external and internal styes, primary and sec-
ondary chalazions, conservative and invasive treatments for barley and chalazions, and presents studies comparing the effectiveness 
of these treatments. The literature analysis presented in this review revealed that there are currently no clear indications for various 
treatment options, including both conservative treatments, which include anti-inflammatory medication and eyelid hygiene, and inva-
sive treatments, which include long-acting corticosteroid injections and surgical chalazion removal. Clear indications for various types 
of physiotherapy treatments, depending on the time of chalazion development, have not been defined. To improve the effectiveness 
of barley and chalazions, larger studies are needed. They should include data about the age and gender of subjects, comorbidities, 
chalazion duration, treatment choice, and a  longer post-treatment follow-up period. Further studies with a  larger sample size are 
needed to determine the influence of chalazion size, structure, and duration on the choice of initial treatment.
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Актуальность изучения особенностей формирова‑
ния ячменя и халязиона возрастает с каждым днем, так 
как помимо стандартах методов лечения открываются 
новые высокотехнологические методы лечения дан‑
ной патологии, включая различные физиотерапевтиче‑
ские процедуры. Ячмень и  халязион являются одними 
из наиболее распространенных офтальмологических со‑
стояний, встречающихся в практике врачей первичного 
звена, оптометристов и офтальмологов. Несмотря на их 
доброкачественное и  обычно безболезненное течение, 
пациенты нуждаются в лечении [1].

Важно дифференцировать ячмень и  халязион. Яч‑
мень (Гордеолум, Hordeolum) — острое гнойное воспа‑
ление, классифицируемое в  МКБ-10  под кодом H00.0. 
Халязион представляет собой хроническое пролифера‑
тивное воспаление края века, возникающее вследствие 
окклюзии протока мейбомиевой железы и  скопления 
ее секрета или перехода острого воспалительного про‑
цесса (ячменя) в хроническое [2]. Халязион (Chalazion) 
представлен в  МКБ-10  под кодом H00.1. Следователь‑
но, принципиальным отличием данных заболеваний 
является то, что ячмень — это проявление острого ин‑
фекционного процесса, в то время как халязион отра‑
жает наличие хронического асептического воспаления, 

по патогенезу близкого к доброкачественной липогра‑
нулеме [3].

В 90–95 % случаев этиологическим фактором ячменя 
является Staphylococcus aureus. Ячмень подразделяется 
на наружный и  внутренний. Наружный ячмень возни‑
кает при инфицировании сальных желез (железы Цейса) 
у края ресниц. Внутренний ячмень является результатом 
инфицирования мейбомиевых желез (МЖ), обструкция 
которых может сочетаться с блефаритом [4], что ослож‑
няет клиническое течение заболевания. Патогенез ячме‑
ня начинается с инфильтрации тканей века бактериаль‑
ными агентами, что вызывает острый воспалительный 
ответ в виде гиперемии, отека, болезненности, при этом 
формируется гнойная пустула [5]. Нередко через 2–4 дня 
происходит самопроизвольное вскрытие с  выделением 
гнойного содержимого c  последующим купированием 
симптомов. В  тяжелых случаях может формироваться 
абсцесс или флегмона века. Иногда внутренний ячмень 
способен перейти в хроническую форму и превратиться 
в халязион.

Первичной причиной халязиона является неинфек‑
ционная окклюзия выводного протока мейбомиевой же‑
лезы ее содержимым, которое представляет собой секрет 
(мейбум), участвующий в формировании липидного слоя 
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слезной пленки, обеспечивающего ее стабильность  [6, 
7]. Состав мейбума уникален и  характеризуется спе
цифическим качественным и количественным составом 
липидов (с преобладанием сложных эфиров воска и ди‑
эфиров), белков (кератинов, лактоферрина) и других ор‑
ганических соединений, не встречающихся в  таком со‑
четании в других секреторных жидкостях организма [8, 
9]. Установлено, что любые нарушения архитектоники 
или функциональной активности мейбомиевых желез, 
оказывающие влияние на процессы синтеза и секреции 
мейбума, играют ключевую роль в  патогенезе повреж‑
дения глазной поверхности, а  также возникновении 
ячменя и  халязиона  [10]. При формировании ячменя 
или халязиона секрет мейбомиевой железы может про‑
никать в  окружающие мягкие ткани века, что запуска‑
ет гранулематозную воспалительную реакцию, которая 
является специфической формой хронического воспа‑
ления, в ходе которого в тканях образуются гранулемы 
вследствие активации клеток иммунной системы, их 
трансформации и слияния. Основной морфологический 
элемент гранулемы  — образование, состоящее из ско‑
пления модифицированных фагоцитов (эпителиоидных 
клеток), которые могут сливаться, образуя многоядер‑
ные гигантские клетки [11]. В формировании гранулемы 
участвуют макрофаги, T-лимфоциты и  другие клетки 
иммунной системы. При этом сначала в очаге воспале‑
ния концентрируются фагоциты, способные поглощать 
патогены, затем фагоциты активируются и  трансфор‑
мируются, увеличиваясь в  размерах и  приобретая эпи‑
телиоидную структуру. Измененные фагоциты объеди‑
няются, формируя центральный узелок  — гранулему, 
в центре которой может произойти некротизирование. 
Вокруг скопившегося секрета формируется плотная 
капсула из соединительной ткани  [12]. Формирование 
капсулы на фоне купировавшегося острого воспаления 
мейбомиевой железы (ячменя) переводит воспалитель‑
ный процесс в  хроническую форму  — халязион, кото‑
рый можно назвать вторичным халязионом.

В отличие от ячменя, процесс при халязионе, кото‑
рый возникает первично  — на фоне обтюрации про‑
токов мейбомиевых желез, протекает безболезненно, 
за исключением случаев вторичного инфицирования, 
которое может осложнить течение первичного халязио‑
на, но не является первопричиной заболевания. Халязи‑
он способен купироваться в течение нескольких недель 
или месяцев и существует до тех пор, пока липогрануле‑
матозное содержимое не проникнет в ткань тарзальной 
пластинки или подвергнется фагоцитозу [13].

К факторам риска возникновения ячменя и халя-
зиона относятся водоиспаряемая форма синдрома сухо‑
го глаза [14], связанная с ней дисфункция мейбомиевых 
желез (ДМЖ), блефарит [15], себорея и розацеа [16], де‑
модекоз  [17], низкий уровень витамина А  в  сыворотке 
крови [18], воспалительные заболевания желудочно-ки‑
шечного тракта [19, 20], курение [21], иммунодефицит‑

ные состояния и астения, использование некачественной 
косметики и косметологические процедуры в периорби‑
тальной зоне, ношение контактных линз [22]. Некоторые 
лекарственные препараты, такие как бортезомиб, приме‑
няемый для лечения множественной миеломы, и изотре‑
тиноин, используемый для лечения тяжелых форм акне, 
способны провоцировать появление халязиона [23, 24].

Халязион может возникнуть в  любой возрастной 
группе, включая детей  [25]. При этом подростковый 
возраст, связанный с  гормональными изменениями, 
может стать причиной формирования ячменя и  халя‑
зиона. Отдельные исследования свидетельствуют о том, 
что применение гормональной терапии: контрацептивы, 
заместительная гормональная терапия, а также беремен‑
ность являются факторами риска развития вышеуказан‑
ных заболеваний [26].
ДИАГНОСТИКА ЯЧМЕНЯ И ХАЛЯЗИОНА

Биомикроскопия на щелевой лампе является ос‑
новным и  наиболее часто применяемым методом ин‑
струментальной диагностики и  позволяет при ячме‑
не выявить четко визуализируемый воспалительный 
очаг на веке, характеризующийся отеком окружающей 
ткани, гиперемией, болезненный при пальпации, с на‑
личием или отсутствием флюктуации [27]. Биомикро‑
скопия дает возможность оценить состояние мейбоми‑
евых желез и конъюнктивы. При халязионе отчетливо 
определяется плотное образование в толще хряща века, 
его размеры, состояние кожи над ним (подвижность, 
отсутствие воспаления). Со стороны конъюнктивы мо‑
жет быть визуализирована зона сероватого или бело‑
ватого цвета, соответствующая расширенной железе. 
Симптомы халязиона включают хроническое, посте‑
пенно увеличивающееся округлое уплотнение, как пра‑
вило, безболезненное при пальпации  [28]. Иногда ха‑
лязион может быть причиной нечеткости зрения из-за 
индуцированного астигматизма при давлении халязи‑
она на роговицу  [29, 30], халязион большого размера 
может вызывать механический птоз [31].

Обычные микроскопы ограничены отражением и рас‑
сеянием света структурами вне фокальной плоскости, 
что приводит к ухудшению изображения. В связи с этим 
были разработаны различные методы исследования in vivo 
для визуализации мейбомиевых желез, такие как: мейбо‑
графия, оптическая когерентная томография, конфокаль‑
ная микроскопия, ультразвуковое исследование [32].

Пейман и  соавт. использовали Vevo 2100  — ультра‑
звуковой аппарат, который может быть оснащен раз‑
личными датчиками с  получением подходящего поля 
зрения и  разрешения для различных исследуемых тка‑
ней. Применение датчика с частотой 50 МГц позволило 
получить изображения века с  высоким разрешением 
в различных плоскостях. Мейбомиевы железы выгляде‑
ли как черные пятна, окруженные серовато-белым гипе‑
рэхогенным материалом [33]. Следует отметить, что, не‑
смотря на перспективность и информативность данного 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/meibomian-gland
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/meibography
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метода, в  настоящее время практически отсутствуют 
научные исследования, позволяющие визуализировать 
мейбомиевы железы при помощи ультразвука.

Ультразвуковая доплерография (УЗДГ) обеспечивает 
оценку интенсивности кровоснабжения образования, 
что может быть важно для дифференциальной диагно‑
стики, выявления распространения гнойного процес‑
са в глубь глазницы (флегмона), а также для уточнения 
локализации и  структуры образования с  целью плани‑
рования хирургического вмешательства, исключения 
осложнений [34].

Диафаноскопия (трансиллюминация)  — исследо‑
вание, которое основано на просвечивании глазного 
яблока направленным узко концентрированным пучком 
света [3]. При этом халязион выявляется как четкое за‑
темнение округлой формы из-за плотного содержимого, 
а кистозные образования могут иметь другой характер 
свечения. Метод обеспечивает дифференциальную диа‑
гностику плотных образований века.

Гистологическое исследование является «золотым 
стандартом» для исключения онкологических заболева‑
ний и проводится после удаления образования. Особенно 
важную информацию метод предоставляет при рециди‑
вирующем или атипичном халязионе. Метод позволяет 
подтвердить диагноз халязиона за счет характерной кар‑
тины гранулематозного воспаления с гигантскими клет‑
ками в  составе, что крайне важно для исключения аде‑
нокарциномы мейбомиевой железы  — злокачественной 
опухоли, которая на ранних стадиях может маскировать‑
ся под халязион. Гистологическое исследование является 
обязательной процедурой для пациентов старше 40  лет 
при удалении халязиона и  обеспечивает окончательную 
верификацию диагноза с исключением злокачественного 
процесса [35].
ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ И СПЕЦИАЛЬНЫЕ МЕТОДЫ 
ДИАГНОСТИКИ

Посев отделяемого на флору и  чувствительность 
к антибиотикам назначают при частом рецидивирующем 
ячмене или при осложненных формах для идентифика‑
ции возбудителя и подбора эффективной антибактери‑
альной терапии. Микроскопия ресниц на наличие клеща 
Demodex folliculorum дает возможность выявить причи‑
ну хронического блефарита, провоцирующего развитие 
как ячменя, так и халязиона [36]. При этом связь между 
демодексом и патологией мейбомиевых желез до сих пор 
остается предметом споров [37, 38].

Таким образом, инструментальная диагностика 
при ячмене и  халязионе проводится по показаниям: 
для дифференциальной диагностики между ячменем 
и  халязионом, а  также с  другими видами патологии 
век (кисты, опухоли), при рецидивирующем течении, 
при отсутствии эффекта от консервативной терапии, 
при подозрении на развитие осложнений (абсцесс, флег‑
мона). Хотя в  большинстве случаев диагноз ставится 
на основании клинического осмотра, инструментальная 

диагностика становится незаменимой при атипичном 
течении, рецидивах или при дифференциальной диагно‑
стике с онкологическими заболеваниями.
ЛЕЧЕНИЕ

Несмотря на то что ячмень и халязион являются од‑
ними из самых распространенных заболеваний век в об‑
щей и офтальмологической практике [39], до настоящего 
времени отсутствует врачебный консенсус относитель‑
но оптимального алгоритма лечения этих состояний. 
На сегодняшний день практикуются несколько методов 
лечения ячменя и халязиона, которые можно разделить 
на две группы: консервативные и инвазивные [40]. При‑
менение того или иного вида лечения зависит от харак‑
тера воспаления, стадии и степени выраженности про‑
цесса.

Консервативный подход включает наблюдение, при‑
менение антибиотиков и/или стероидов  [41]. Анти‑
бактериальная терапия при ячмене или инфицирован‑
ном халязионе показана при выраженном воспалении. 
В  большинстве случаев используют местные формы: 
мазевые или инсталляционные. Однако отсутствуют ис‑
следования, направленные на определение того, какая 
форма обладает большей эффективностью. Ранее прове‑
денные исследования свидетельствуют о том, что мазе‑
вая форма антибактериального препарата «Офтоципро» 
(«Татхимфармпрепараты», Россия), основой которого 
является фторхинолон  — ципрофлоксацин, показа‑
ла высокую эффективность и  безопасность в  лечении 
как острых, так и хронических воспалительных заболе‑
ваний век. Кроме того, данный препарат рекомендован 
к  применению детям от 2-х лет, что расширяет спектр 
возможностей офтальмопедиатров  [42]. Применение 
антибиотиков per os показано только в случае риска ге‑
нерализации воспалительного процесса [43].

Дискутабельным остается вопрос назначения сте‑
роидов при лечении ячменя и халязиона. A.Y. Wu и со‑
авт. провели многоцентровое рандомизированное кли‑
ническое исследование, сравнивающее эффект лечения 
горячими компрессами (n = 50), горячими компрессами 
плюс капли и  мазь с  тобрамицином (n  = 50) и  горячи‑
ми компрессами плюс капли и  мазь тобрамицин/дек‑
саметазон (n = 49)  [44]. Анализ результатов проводили 
через 4–6 недель после назначенного лечения. В общей 
сложности только у  18  % пациентов наступил полный 
эффект в результате консервативного лечения. Не было 
существенной разницы между тремя группами лечения.

Пероральные пробиотики также используют в  ле‑
чении ячменя и  халязиона. Считается, что кишечный 
дисбиоз может быть связан с несколькими офтальмоло‑
гическими состояниями, включая заболевания глазной 
поверхности  [45, 46]. М. Filippelli и  соавт. оценивали, 
является ли использованиен пробиотиков, состоящих 
из Streptococcus thermophilus, Lactococcus lactis, Lactobacil-
lus delbrueckii, в течение 20 дней дополнительно к меди‑
каментозному лечению (гигиена век, теплые компрессы 
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и мазь дексаметазон/тобрамицин) более эффективным, 
чем только медикаментозное лечение, у  детей  [47]. 
Оценку проводили раз в две недели в течение 3-месяч‑
ного цикла. В группе пробиотиков длительность периода 
до разрешения была статистически значимо меньше (ме‑
диана 28 против 54 дней), частота рецидивов оказалась 
нулевой в обеих группах, у испытуемых не было каких-
либо значительных осложнений в течение всего периода 
наблюдения.

В исследованиях, изучавших эффективность консер‑
вативного лечения (теплые компрессы, местные анти‑
биотики/стероиды), показатель эффективности лечения 
варьирует от 16  %  [48] до 58  %  [49]. B  исследованиях 
c  применением теплых компрессов средний показатель 
эффективности составил 33,8  %. Комбинация теплых 
компрессов с  местными антибиотиками или стероид‑
ными мазями, по-видимому, не привносит дополнитель‑
ный эффект в результаты лечения [50, 51].

Общие рекомендации пациентам c  ячменем вклю‑
чают гигиену век и  теплые компрессы по 5–10  минут 
3–4 раза в день, что способствует, как считается, дрени‑
рованию и разрешению ячменя [52]. При гигиене век мо‑
гут использоваться как простые ватные диски, смочен‑
ные водой, так и  специальные салфетки для очищения 
век. Теплые компрессы рекомендуют делать, нагревая 
полотенце или специальную маску для глаз, перед нало‑
жением на веки [53]. Следует отметить, что гигиена век 
является эффективным методом профилактики ячменя 
и лечения халязиона, однако на высоте гнойного воспа‑
лительного процесса, характерного для ячменя, нагре‑
вание век может привести к усилению воспаления. Это 
особенно важно учитывать, так как кровоснабжение век 
осуществляется слезной артерией, которая является ко‑
нечной ветвью внутренней сонной артерии.

Физиотерапевтические методы, включая гигиену век, 
как элементы консервативного лечения играют важную 
роль при ячмене и халязионе, особенно на ранних стади‑
ях. К данным методам также относят IPL-терапию, тер‑
мопульсацию, микроблефарэксфолиацию, ультразвуко‑
вую терапию и другие методы.

Воздействие интенсивным импульсным светом (IPL-
терапия). Механизм состоит в том, что световые импуль‑
сы высокой интенсивности поглощаются меланином и ге‑
моглобином, что приводит к  коагуляции расширенных 
кровеносных сосудов и уменьшению воспаления. Кроме 
того, IPL-терапия обеспечивает снижение плотности мей‑
бума и улучшение функции мейбомиевых желез [54].

Термопульсация — метод, который сочетает в себе те‑
пловое воздействие и пульсирующее давление, что спо‑
собствует оттоку патологически измененного мейбума. 
Этот метод реализуется с помощью устройства, которое 
обеспечивает контролируемый нагрев внутренней по‑
верхности века до температуры, при которой мейбум 
становится менее плотным, а  пульсирующее давление 
способствует оттоку содержимого протоков МЖ [55].

Авторы отдельных научных исследований считают, 
что микроблефарэксфолиация представляет собой про‑
цедуру глубокой очистки краев век, при которой удаля‑
ется бактериальная биопленка, остатки липидов на коже 
века, способствующие развитию блефарита и  халязи‑
она. Этот метод заключается в  механическом удалении 
дебриса (чешуек/налета) с век с помощью вращающей‑
ся щетки (2500  об/мин) BlephEx (BlephEx™, Брентвуд, 
США). D. Zhu и  соавт. оценивали эффективность это‑
го метода по сравнению с  традиционной гигиеной век 
в  лечении халязиона. Через один месяц наблюдения 
у 87 % группы МБЭ наблюдалось разрешение халязиона, 
в то время как в контрольной группе разрешение было 
у 44 %. Ни в одной из групп не было рецидива халязиона 
в течение одного месяца наблюдения [56]. Микроблефа‑
роэксфолиация с использованием щетки BlephEx явля‑
ется дополнительным методом терапии халязиона.

Ультразвуковая терапия: используется высокочастот‑
ные звуковые волны для глубокого прогревания тканей 
века и  улучшения кровообращения, что способствует 
снижению плотности секрета МЖ и, соответственно, 
уменьшению воспаления. Кроме того, микромассажный 
эффект ультразвука улучшает лимфодренаж и уменьша‑
ет отек [57].

Вторая линия терапии относится к халязиону и вклю‑
чает инъекции кортикостероидных препаратов (напри‑
мер, Кеналог, Дипроспан) непосредственно в очаг воспа‑
ления при вторичном инфицировании. Внутриочаговая 
инъекция стероидов в большинстве случаев может при‑
вести к рассасыванию халязиона средних размеров. Од‑
нако следует иметь в виду возможность возникновения 
осложнений, таких как некротизирование (хотя и  до‑
вольно редко), окклюзия сосудов сетчатки/хориоидеи, 
случайная перфорация глазного яблока [58, 59].

В зависимости от локализации халязиона инъек‑
цию можно проводить через трансконъюнктивальный 
или чрескожный доступ [60, 61]. B амбулаторных усло‑
виях после анестезии непосредственно в  очаг вводят 
0,2–0,4 мл триамцинолона ацетонида (ТА) в концентра‑
ции 40  мг/мл. Пациентам советуют затем массировать 
область халязиона три раза в день в течение 5 дней [62]. 
Показатель эффективности при инъекции ТА коле‑
блется от 0  до 92  %  [63], причем только в  одном ис‑
следовании сообщалось об отсутствии эффекта после 
внутриочаговой инъекции ТА в крупный халязион раз‑
мером 8–12  мм  [64]. В  остальных исследованиях сооб‑
щается о  разрешении халязиона в  диапазоне от 75  до 
92  %. Эффект, по-видимому, снижается с  увеличением 
размера халязиона. R. Singhania и  соавт. обнаружили, 
что внутриочаговое введение ТА приводило к большей 
эффективности лечения (92 %) при халязионе среднего 
размера (3–7 мм) по сравнению с 73,4 % при халязионе 
крупного размера (>7 мм) [65]. Эти данные подтвердили 
выводы A.K. Khurana и  соавт., продемонстрировавшие 
эффективность лечения у 80 % пациентов при наличии 
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халязиона маленького размера, 50 % — среднего и 0 % — 
крупного халязиона [66].

Подкожная инъекция триамцинолона. Подкожное 
введение 0,3  мл триамцинолона ацетонида (10  мг/мл) 
за границами очага в исследовании C.F. Chung и соавт. 
позволилo добиться полного выздоровления у  94  % 
из 16 пациентов, в то время как при лечении с помощью 
гигиены век, теплых компрессов и 1% мази хлорамфени‑
кола 4 раза в день излечение наступило у 58 % из 12 па‑
циентов. Эти данные могут свидетельствовать о  том, 
что в  результате инъекции происходит формирование 
подкожного депо стероида, а не в тарзальной пластинке, 
что снижает риск случайной перфорации глазного ябло‑
ка и других осложнений [67]. Однако подкожное введе‑
ние может увеличить риск развития гипопигментации 
кожи век [68].

Анализ данных литературы показал, что интрапаль‑
пебральная инъекция стероидов имеет известные ос‑
ложнения, такие как повышение внутриглазного давле‑
ния [69], гипопигментация кожи [70], желтые отложения 
в месте инъекции [71], инфицирование [72], поврежде‑
ние роговицы  [73], нарушение подвижности века  [74], 
рубцевание конъюнктивы  [75], центральная серозная 
хориоретинопатия [76, 77], ишемия переднего сегмента 
глаза [78], окклюзирующие состояния сосудов сетчатки/
хориоидеи  [79], атрофия жировой клетчатки века  [80], 
перфорация глазного яблока [81] и кровоизлияния [82], 
блефароптоз после инъекции ботулотоксина А [83].

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ХАЛЯЗИОНА

Лечение заключается в проведении разреза и кюрета‑
же очага. После местной анестезии (2 % раствор лидока‑
ина с адреналином 1:10 000) на тарзальной конъюнктиве 
делается вертикальный разрез  [84]. Липогранулематоз‑
ное содержимое удаляют, a швы не накладывают. Далее 
используют местную антибактериальную мазь в течение 
5 дней [85]. Данные различных исследований указывают 
на то, что разрез и кюретаж более эффективны при лече‑
нии халязиона, чем консервативное лечение или инъек‑
ции стероидов [61, 86].

СРАВНЕНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ 
ВНУТРИОЧАГОВОЙ ИНЪЕКЦИИ 
ТРИАМЦИНОЛОНА И КЮРЕТАЖА

Большое количество исследований сосредоточено 
на сравнении внутриочаговой инъекции триамцинолона 
ацетонида (ТА) с хирургическим лечением (разрез и кю‑
ретаж). Выбор метода лечения связан с размером халязи‑
она. Так, A.K. Khurana и соавт. сравнили метод кюретажа 
и  инъекцию ТА при мелких (1–4  мм), средних (5–7  мм) 
и крупных (8–12 мм) размерах халязиона [61]. Хирургиче‑
ское лечение показало лучшие результаты с более высокой 
частотой разрешения: 90 % против 70 % для мелкого, 88 % 
против 50 % для среднего и 100 % против 0 % для крупно‑
го размера халязиона. В общей сложности в группе инъ‑
екции ТА потребовалась повторная инъекция.

ДРУГИЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ

Авторы сообщают об экспериментальных методах 
лечения, имеющих разную степень эффективности. 
К  ним относятся использование CO₂-лазера  [87], тар‑
зальная трепанация [88], инъекция ботулотоксина [89], 
криотерапия [90] и хирургическое удаление с помощью 
ультра-острой петли [91].

Ботулотоксин А  в лечении халязиона. Мейбомиевы 
железы иннервируются сенсорными, симпатическими 
и  парасимпатическими нервными волокнами  [92]. Бо‑
тулотоксин является холиноблокатором экзокринных 
желез и  таким образом может уменьшать секрецию 
мейбомиевых желез. Т. Knezevic и  соавт. исследовали 
эффективность и безопасность ботулотоксина А у паци‑
ентов с халязионом, не поддававшимся лечению в тече‑
ние 6 месяцев от начала заболевания. В группе лечения 
в  патологический очаг вводили 2–5  МЕ ботулотоксина 
А, разведенного в 0,2–0,5 мл физиологического раство‑
ра, в то время как в контрольной группе использовали 
изотонический солевой раствор. Регрессия халязиона 
наблюдалась почти у 80 % пациентов, получавших боту‑
лотоксин А, тогда как в  контрольной группе регрессия 
была только у  21,5  %. Однако пятая часть пациентов 
не ответила на первую инъекцию ботулотоксина А, по‑
этому была проведена повторная инъекция. Только два 
пациента хорошо ответили на повторную инъекцию, 
в  то время как оставшимся потребовалось хирургиче‑
ское лечение. У пяти пациентов из 32 в группе лечения 
и  у одного пациента в  контрольной группе появилась 
гематома. У одного пациента в группе лечения развился 
птоз века  [93]. Патофизиологические механизмы дей‑
ствия ботулотоксина А  на халязион полностью не из‑
учены, более того, ботулотоксин А является нейротокси‑
ном, который блокирует высвобождение ацетилхолина 
в нервно-мышечном синапсе и вызывает паралич мышц. 
Таким образом, инъекция ботулотоксина может оказы‑
вать влияние на моргание и  вызывать нежелательные 
изменения на поверхности глаза. Кроме того, как было 
показано в  этом исследовании, эффект ботулотоксина 
длится около 3–4 месяцев. Учитывая, что ботулотоксин 
А  имеет схожий с  внутриочаговой инъекцией ТА по‑
казатель эффективности, выбором для инъекции, по-
видимому, должен быть триамцинолона ацетонид, а  не 
ботулотоксин А.

СРАВНЕНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ 
НЕИНВАЗИВНЫХ И ИНВАЗИВНЫХ 
МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ

В различных исследованиях сравнивается эффектив‑
ность неинвазивных и  инвазивных методов лечения: 
внутриочаговая инъекция ТА (0,2 мл 10 мг/мл), кюретаж 
и горячие компрессы (ГК) [94]. В группе ГК была более 
низкая удовлетворенность пациентов результатом, в то 
же время группа кюретажа показала более высокие по‑
казатели жалоб на болевой синдром. На основании 
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полученных результатов авторы рекомендуют инъекцию 
ТА с последующим массажем века.

Метаанализ (5 рандомизированных клинических ис‑
пытаний) бинарных исходов был выполнен с использо‑
ванием IBM SPSS 29.0 для сравнения эффектов лечения 
с  помощью внутриочагового введения ТА и  кюретажа. 
Данные не свидетельствовали о наличии существенной 
разницы в частоте исхода лечения между двумя проце‑
дурами. Хирургическое лечение халязиона с  помощью 
кюретажа показало уровень эффективности от 79 % [95] 
до 100 % [96]. Неполный эффект может быть связан с не‑
достаточным дренированием липогранулематозного со‑
держимого или неполным удалением стенок халязиона. 
Несмотря на более высокий процент эффективности 
при кюретаже, следует помнить, что операция может 
привести к потере мейбомиевых желез [97]. Для крупно‑
го халязиона потребуется больший разрез, что увеличи‑
вает риск дальнейшей потери мейбомиевых желез. Кро‑
ме того, в  перспективе требуется дальнейшее изучение 
влияния разреза тарзальной конъюнктивы и манипуля‑
ций с тарзальной пластинкой с помощью кюретки на со‑
стояние поверхности глаза.
МЕТОДЫ ПРОФИЛАКТИКИ 
ПРИ РЕЦИДИВИРУЮЩЕМ ХАЛЯЗИОНЕ

Одной из проблем в лечении халязиона является реци‑
дивирование. Q. Qurban и соавт. изучали, оказывает ли ин‑
траоперационная субтарзальная инъекция стероида в про‑
цессе проведения кюретажа влияние на частоту рецидивов 
халязиона [98]. Обеим группам было рекомендовано при‑
менять теплые компрессы в течение 5 дней после операции. 
В течение 6 месяцев наблюдения почти у половины паци‑
ентов, перенесших кюретаж, развился рецидив халязиона. 
Ни у  одного из пациентов, получивших дополнительную 
интраоперационную инъекцию ТА, рецидива не было.

В заключение следует отметить, что лечение халя‑
зиона теплыми компрессами имеет более низкий про‑
цент разрешения и  более высокую частоту рецидивов 

по сравнению с внутриочаговой инъекцией ТА и кюрета‑
жем. Халязион малого и среднего размера может хорошо 
поддаваться внутриочаговой инъекции ТА, и ее можно 
считать терапией первой линии после неэффективного 
консервативного лечения, в то время как при крупном, 
рецидивирующем халязионе или в  случаях отсутствия 
эффекта от инъекции кюретаж может быть методом вы‑
бора. Одновременная инъекция ТА в конце процедуры 
кюретажа может обеспечить лучшие результаты. Однако 
необходимы дополнительные исследования для изуче‑
ния долгосрочного эффекта различных методов лечения 
и разработка четких обоснованных алгоритмов [99].

Анализ данных литературы, представленных в  на‑
стоящем обзоре, показал, что в настоящее время отсут‑
ствуют четкие показания для различных видов лечения: 
как для консервативных, к которым относят лекарствен‑
ную противовоспалительную терапию и гигиену век, так 
и для инвазивных, к которым относят инъекции пролон‑
гированных кортикостероидов и хирургические методы 
лечения халязиона. Не определены показания для прове‑
дения различных видов физиотерапевтического лечения 
в зависимости от срока формирования халязиона.

Для повышения эффективности лечения ячменя 
и халязиона необходимы более масштабные исследова‑
ния, включающие данные о возрасте и поле субъектов, 
сопутствующих офтальмологических заболеваниях, 
продолжительности халязиона, выборе лечения и более 
длительном периоде наблюдения после лечения. Необ‑
ходимы дальнейшие исследования с большим размером 
выборки, чтобы определить влияние размера, конси‑
стенции и продолжительности существования халязио‑
на на выбор начального лечения.
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