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резюме 

Вторая часть статьи посвящена проблеме профилактики и лечения наиболее распространенных клинических ситуаций, при 
которых применяется терапевтическая гигиена век: себорейный блефарит; стафилококковый блефарит; аллергический бле-
фарит; ячмень и халязион; профилактика роговично-конъюнктивального ксероза (в процессе предоперационной подготовки 
и в послеоперационном периоде; при ношении контактных линз, при компьютерном зрительном синдроме, в ремиссии после 
острого воспаления конъюнктивы и роговицы). Представлен алгоритм терапевтической гигиены век и основные механизмы 
действия данной процедуры. До недавнего времени лечение синдрома сухого глаза предполагало использование слезозамести-
тельной терапии. Десять-пятнадцать лет назад на отечественном рынке были представлены 2–3 слезозаместительных препара-
та. В настоящее время существуют десятки различных форм искусственной слезы, при этом на западном фармацевтическом 
рынке численность данной группы препаратов представлена сотнями. Стремительное развитие в области поиска новых форм 
слезозаместителей совершенно не случайно. Это связано с увеличением числа пациентов, страдающих от нарушения стабиль-
ности слезной пленки, которое достигает, по данным разных источников, до 40–60% взрослого населения. Следует отметить, 
что первопричиной синдрома сухого глаза у 85–95% пациентов является дисфункция мейбомиевых желез, следовательно, 
применение слезозаместительной терапии является симптоматическим лечением, что не решает проблемы на патогенетиче-
ском уровне. Именно поэтому проведение терапевтической гигиены век (теплые компрессы+самомассаж) является важным 
компонентом лечения рассматриваемой группы пациентов. Объективным подтверждением востребованности и эффективности 
терапевтической гигиены век, на наш взгляд, является стремительное развитие фармацевтического рынка в этой области. 
С каждым годом появляется большое число новых гелей, лосьонов, салфеток и других препаратов для проведения гигиены 
век. Разработка четких алгоритмов, включающих терапевтическую гигиену век (сроки проведения, показания для применения 
определенных гигиенических средств) является актуальной задачей современной офтальмологии. 
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abstraCt

The second part of the article is focused on the issue of prevention and treatment of the most common clinical situations in 
which applicable therapeutic hygiene: seborrheic blepharitis; Staphylococcal blepharitis; Allergic blepharitis; barley and chalazion; 
prevention keratoconjunctival xerosis (during the preoperative and postoperative period, while wearing contact lenses, in computer 
vision syndrome, in remission after acute inflammation of the conjunctiva and cornea). There is an algorithm for the therapeutic 
care of eyelids and the basic mechanisms of action of this procedure. Until recently, the treatment of dry eye syndrome involves the 
use tearsubstitude therapy. Ten or fifteen years ago, 2–3 tearsubstitudes were presented at the domestic market. Currently, there 
are doses of different forms of artificial tears, while there are hundreds of them on the western pharmaceutical market. The rapid 
development in the search for new forms tearsubstitudes is not accident. This is due to the increasing number of patients suffering 
from disorders of the tear membrane stability, which achieves, according to different sources, up to 40–60% of the adult population. 
It should be noted that the primary cause of dry eye syndrome in 85–95% of patients is meibomian gland’s dysfunction, thus 
applying tearsubstitudes symptomatic therapy is treatment that does not solve the problem on the pathogenic level. For this reason, 
conducting therapeutic hygiene century (warm compresses + self-massage) is an important component of the treatment of this group 
of patients. Objective evidence of relevance and effectiveness of therapeutic care age, in our opinion, is the rapid development of the 
pharmaceutical market in this area. There is a large number of new gels, lotions, wipes and other products for hygiene century every 
year. Clear algorithms that include therapeutic hygiene century (dates, the indications for the use of certain hygiene products) is an 
actual problem of modern ophthalmology.
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Вторая часть статьи посвящена проблеме профи‑
лактики и лечения наиболее распространенных клини‑
ческих ситуаций, при которых применяется терапевти‑
ческая гигиена век: себорейный блефарит; стафилокок‑
ковый блефарит; аллергический блефарит; ячмень и ха‑
лязион; профилактика роговично‑конъюнктивального 
ксероза (в процессе предоперационной подготовки и в 
послеоперационном периоде; при ношении контактных 
линз, при компьютерном зрительном синдроме, в ремис‑
сии после острого воспаления конъюнктивы и рогови‑
цы). Представлен алгоритм терапевтической гигиены 
век и основные механизмы действия данной процедуры.  
До недавнего времени лечение синдрома сухого глаза 
предполагало использование слезозаместительной тера‑
пии [1]. Десять — пятнадцать лет назад на отечествен‑
ном рынке были представлены 2–3 слезозаместительных 
препарата. В настоящее время существуют десятки раз‑
личных форм искусственной слезы, при этом на запад‑
ном фармацевтическом рынке численность данной груп‑
пы препаратов представлена сотнями. Стремительное 
развитие в области поиска новых форм слезозаместите‑

лей совершенно не случайно. Это связано с увеличением 
числа пациентов, страдающих от нарушения стабильно‑
сти слезной пленки, которое достигает, по данным раз‑
ных источников, до 40–60% взрослого населения [2]. 

Следует отметить, что первопричиной синдрома су‑
хого глаза у 85–95% пациентов является дисфункция 
мейбомиевых желез, следовательно, применение слезо‑
заместительной терапии является симптоматическим 
лечением, что не решает проблемы на патогенетическом 
уровне. Именно поэтому проведение терапевтической 
гигиены век (теплые компрессы+самомассаж) является 
важным компонентом лечения рассматриваемой груп‑
пы пациентов [3,4,5]. Объективным подтверждением 
востребованности и эффективности терапевтической 
гигиены век, на наш взгляд, является быстрое развитие 
фармацевтического рынка в этой области. С каждым го‑
дом появляется большое число новых гелей, лосьонов, 
салфеток и других препаратов для проведения гигиены 
век [6,7]. Кроме того, предлагаются новые методы аппа‑
ратного лечения дисфункции мейбомиевых желез [8]. 
Разработка четких алгоритмов, включающих терапевти‑
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ческую гигиену век (сроки проведения, показания для 
применения определенных гигиенических средств) явля‑
ется актуальной задачей современной офтальмологии. 
себорейный блефарит

Себорея (лат. sebum (сало) и греч. rrhea (теку) — за‑
болевание кожи, обусловленное нарушением нейроэн‑
докринной регуляции функций сальных желёз кожи. 
Различают 3 вида себореи: жирная, сухая и смешан‑
ная. Себорейные блефариты обычно ассоциированы 
с себорейными дерматитами (себорея кожи головы, 
носогубных складок, заушных областей и грудины). 

Считается, что избыточное количество нейтральных 
липидов, образующихся при этом состоянии, разруша‑
ется Corynebacterium acnes до жирных кислот, которые 
обладают раздражающим действием и провоцируют 
развитие воспалительного процесса. Хронический вос‑
палительный процесс сальных желез век, как правило, 
сопровождается дисфункцией мейбомиевых желез, что 
провоцирует развитие роговично‑конъюнктивального 
ксероза, а также способствует повышению вирулентно‑
сти патогенных микроорганизмов бактериального и па‑
разитарного происхождения.

АЛГОРИТМ ЛЕЧЕНИЯ СЕБОРЕЙНОГО БЛЕФАРИТА

Лечение Курс 
лечения Показания для назначения различных видов терапии

Немедика-
ментозная 
терапия

Гигиена век (+)
(теплые компрессы+ 
самомассаж век)

3–5 минут; 
2 раза в 

день;
1–2 месяца, 
через месяц  
повторный 

курс

Жалобы: на «тяжесть», ощущение «стянутости» в области век, «сухость глаз», шелушение краев век — при сухой форме себореи. Жир-
ная — гиперсекреторная форма себореи сопровождается жалобами на ощущение «склеивания» ресниц, пенистое отделяемое из глаз, 
ощущение усталости и «сухости» глаз. 
Биомикроскопия: веки сальные, ресницы слипаются, чешуйки мягкие и жирные, располагаются на маргинальном крае век, ресницы 
склеены и имеют “масляный” вид. Мягкие чешуйки легко удаляются, после их удаления участков изъязвления не остается. Мейбо-
миевая себорея характеризуется чрезмерной секрецией мейбомиевых желез без признаков воспаления. Основными признаками 
являются мелкие кисты (“масляные шарики”) на реберном крае века, содержащие секрет мейбомиевых желез, а также чрезмерно 
маслянистая и пенистая слеза, скапливающаяся на краях век и во внутренних углах глаз.
Тесты на слезопродукцию и дисфункцию мейбомиевых желез: снижение показателей теста Ширмера, биометрии слезного мениска, 
компрессионной пробы, ВРСП, биометрического индекса мейбомиевых желез.

Массаж век (±)
(амбулаторно) 5–10 сеансов Массаж век показан при жирной (гиперсекреторной) форме себореи, сопровождающейся гиперсекрецией желез Цейса, Моля и 

мейбомиевых желез.

Медика-
ментозная 
терапия

Слезозаменители (+) 
(Хило-Комод, Хилабак, Офтолик 
БК и др.) 

1–2 месяца Жалобы на ощущение «сухости» и дискомфорта в глазах, снижение показателей теста Ширмера, биометрии слезного мениска, ком-
прессионной пробы, биометрического индекса мейбомиевых желез, ВРСП. 

Антибиотики (±)
(*Тетрациклиновая мазь, 
Азидроп, Сигницеф и др.)

7–10 дней

Биомикроскопические признаки себорейного блефарита.
* Широкое применение тетрациклиновой глазной мази в лечении себорейных блефаритов объясняется ее высокой эффективностью, 
считается, что тетрациклин не только способствует снижению продукции липазы стафилококками (стафилококковый блефарит), но и 
вызывает распад свободных жирных кислот, что приводит к купированию признаков воспаления.

Антисептики (±) 
(Витабакт, Окомистин и др.) 5–7 дней Профилактика вторичной инфекции.

НПВС (±) (Броксинак и др.) 7–10 дней Наличие признаков хронического блефароконъюнктивита небактериальной этиологии (отсутствие гнойного отделяемого).

Антигистаминные препараты (±) 
(Опатанол и др.) 7–10 дней Наличие признаков аллергической и токсико-аллергической реакции (отек конъюнктивы, зуд в области век и др.).

Стероиды (±) 5–7 дней Упорное течение себорейного блефарита с признаками аллергизации.

Репаративная терапия(±) 
(ВитА-ПОС и др.) 7–10 дней Вовлечении в ксеротический процесс роговицы — точечная эпителиопатия и конъюнктивы — окрашивание витальными красителями.

Рекомен-
довано:

Консультация гастроэнтеролога, дерматолога, диетолога (исключить из пищи острое, соленое, кислое). 
Учитывая хронический характер течения заболевания, рекомендовано проведение повторных курсов гигиены век с назначением слезозаменителей. 

Примеча-
ния:

(+) — базовая терапия
(±) — дополнительная терапия, проводимая при наличии показаний, для каждой группы препаратов, перечисленных в таблице.

стафилококковый блефарит 

В составе бактериальной микрофлоры конъюн‑
ктивы взрослых основная доля — до 90%, приходится 
на грамположительные микроорганизмы, в том чис‑
ле, 55–78% — на коагулазонегативные стафилококки: 
S. epidermidis, S. hominis, S. Saprophyticus, S. capitis,  
S. intermedius, S. warneri, S. lugdunensis и др. S. аureus. 
При блефаритах стафилококковая инфекция поражает 
основание ресниц, вызывая хроническое воспаление. 
Благоприятным фактором для развития стафилокок‑
кового блефарита является ослабленный иммунитет, 
эндогенные и экзогенные инфекции и дисбактериоз. 
Стафилококки вырабатывают токсины и ферменты, яв‑

ляющиеся патогенными для клеток и нарушающие их 
жизнедеятельность. Гиперчувствительность к стафило‑
кокковому экзотоксину может приводить также к вос‑
палению нижней тарзальной конъюнктивы и точечным 
эрозиям роговицы, как правило, затрагивающим ее 
нижнюю треть. К осложнениям стафилококковых бле‑
фаритов относят развитие наружного ячменя как ре‑
зультата распространения инфекции на железы Моля и 
Цейса. В тяжелых случаях могут наблюдаться абсцессы 
фолликулов ресниц.

Таким образом, важным аспектом в лечении па‑
циентов со стафилококковым блефаритом является 
выбор антибактериального препарата. Большой инте‑
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рес в этом плане представляет препарат Окомистин®, 
глазные капли (Инфамед, Россия), основным действу‑
ющим веществом которого является бензилдиметил 
[3‑(миристоиламино)пропил] аммоний хлорид, моно‑
гидрат. В основе его антимикробной активности ле‑
жит прямое взаимодействие молекулы данного лекар‑
ственного средства с белково ‑липидными комплекса‑
ми мем бран микроорганизмов. Препарат ингибирует 
энзимати ческую активность микробной клетки, что 
приводит к угнетению жизнеде ятельности микро‑
организма с его последующим разрушением. Главной 
особенностью Окомистина является широкий анти‑

микробный спектр действия, включающий: бактерии, 
грибы рода Candida, вирусы герпеса, аденовирусы, 
хламидии и др. в виде монокультур и микроб ных ас‑
социаций, включая госпитальные штаммы с поли‑
резистентностью к антибиотикам. Имеются сведения, 
что препарат повышает местный иммунитет, оказывает 
противовоспалительное действие, стимулирует эпите‑
лизацию роговицы. Следует отметить, что Окомистин® 
— однокомпонентный препарат и не содержит в своем 
составе консервантов, что снижает риск развития ал‑
лергических реакций, связанных с проведением мест‑
ной терапии.

АЛГОРИТМ ЛЕЧЕНИЯ СТАФИЛОКОККОВОГО БЛЕФАРИТА

Лечение Курс лечения Показания для назначения различных видов терапии

Немедикамен-
тозная терапия

Гигиена век (+)
(теплые компрессы + самомассаж 
век)

3–5 минут; 
2 раза в день;

1–2 месяца, через 
месяц повторный 

курс

Жалобы: ощущения дискомфорта и инородного тела в глазах, склеивание краев ресниц, ощущение зуда и жжения в 
области век, утомляемость глаз и др.
Биомикроскопия: утолщение, гиперемия, телеангиэктазии наружных краев век, а также наличие чешуек — чешуйки 
при стафилококковых блефаритах сухие, ломкие и жесткие, располагаются у основания ресниц. После удаления таких 
чешуек на краю века часто остаются маленькие язвочки, склонные углубляться и гипертрофироваться. Иногда ресницы 
заворачиваются вовнутрь, вызывая ощущение инородного тела и повреждение роговицы. Прогрессирование процесса 
сопровождается рубцеванием края века, что приводит к неправильному росту ресниц.
Микробиологическое исследование: проводится с целью определения возбудителя и его чувствительности к антибио-
тикам: левомицитину, ампициллину, карбенициллину, офлоксацину, тобрамицину, эритромицину, гентамицину, ципроф-
локсацину, доксициклину. 
Тесты на слезопродукцию и дисфункцию мейбомиевых желез: снижение показателей теста Ширмера, биометрии слезно-
го мениска, компрессионной пробы, ВРСП, биометрического индекса мейбомиевых желез.

Физиотерапия (±)
(фонофорез с антибактериальным 
препаратом)

5–10 сеансов

Медикамен-
тозная терапия

Антибиотики (+) (Тетрациклин, 
Азидроп, Сигницеф и др.) 7–10 дней Биомикроскопические признаки стафилококкового блефарита

Антисептики (±) 
(Витабакт, Окомистин и др.) 5–7 дней После проведения курса антибиотикотерапии при сохранении признаков воспаления 

НПВС (±) (Броксинак и др.) 7–10 дней Сохранение признаков блефароконъюнктивита небактериальной этиологии (отсутствие гнойного отделяемого).

Антигистаминные препараты (±) 
(Опатанол и др.) 7–10 дней Наличие признаков аллергической и токсико-аллергической реакции (отек конъюнктивы, зуд в области век и др.).

Слезозаменители (±) (Хило-Комод, 
Хилабак, Офтолик БК и др.) 1–2 месяца Жалобы на ощущение «сухости» и дискомфорта в глазах, снижение показателей теста Ширмера, биометрии слезного 

мениска, компрессионной пробы, биометрического индекса мейбомиевых желез, ВРСП. 

Репаративная терапия (±) 
(ВитА-ПОС и др.) 7–10 дней Вовлечение в ксеротический процесс конъюнктивы, роговицы — точечная эпителиопатия — окрашивание витальными 

красителями.

Рекомендо-
вано: соблюдение гигиенического режима, витаминотерапия, повторный курс гигиены век после окончания лечения.

Примечания: (+) — базовая терапия
(±) — дополнительная терапия, проводимая при наличии показаний, для каждой группы препаратов, перечисленных в таблице.

аллергический блефарит 

Аллергический блефарит — острое эритематозно‑
эксудативное заболевание кожи век. Возникает как ре‑
акция на местное воздействие различных медикаментов‑
аллергенов и средств косметики у людей с повышенной 
чувствительностью к данным веществам. В зависимости 
от степени предварительной сенсибилизации поражение 
кожи развивается более или менее быстро. Как прави‑
ло, наблюдается двустороннее поражение, однако в от‑
дельных случаях развивается односторонняя реакция, 
которая характеризуется быстро наступающей гипере‑
мией и отеком кожи век, приводящим к сужению век 
[9]. Кроме того, аллергическая реакция может возникать 
вследствие хронического токсико‑аллергического воз‑
действия микробных, паразитарных и вирусных аген‑
тов. Данные клинические ситуации описаны в разделах 
демодекозный и себорейный блефарит.

Следует отметить, что в отдельных случаях на фоне 
аллергической реакции происходит присоединение 
вторичной инфекции, предполагающее использование  
не только противоаллергических препаратов, но и пре‑
паратов антибактериального действия. В таких случаях 
предпочтение отдается комплексным препаратам, на‑
пример, Комбинилу (Сентисс, Индия). Комбинил явля‑
ется препаратом, содержащим в своем составе в качестве 
основных такие действующие вещества, как ципрофлок‑
сацина гидрохлорид 3,0 мг и дексаметазон 1,0 мг. Ципро‑
флоксацин относится к монофторированным фтор‑
хинолонам II поколения, которые обладают высокой 
бактерицидной активностью, что позволяет применять 
их для лечения инфекций различной локализации. Ком‑
бинация фторхинолонов с кортикостероидами дает 
возможность снизить число инстилляций препаратов, 
уменьшив тем самым, их токсическое действие на глаз‑
ную поверхность. 
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АЛГОРИТМ ЛЕЧЕНИЯ АЛЛЕРГИЧЕСКОГО БЛЕФАРИТА

Лечение Курс лечения Клинические признаки

Немедикаментозная 
терапия

Гигиена век (±)
(теплые компрессы+ 
самомассаж век)

3–5 минут; 2 раза в день;
1–2 месяца, через месяц 

повторный курс

Гигиена век проводится после купирования признаков острой аллергической реакции для устранения дисфункции 
мейбомиевых желез, возникшей вследствие отека устьев протоков мейбомиевых желез.

Медикаментозная 
терапия

Антигистаминные 
препараты (+)  
(Опатанол и др.)

7–10 дней Наличие признаков аллергической и токсико-аллергической реакции (отек конъюнктивы, зуд в области век и др.).

НПВС (±) 
(Броксинак и др.) 7–10 дней Сохранение признаков блефароконъюнктивита небактериальной этиологии (отсутствие слизисто-гнойного отделяемо-

го) после купирования острой аллергической реакции.

Стероиды (±) 5–7 дней Упорное течение аллергического блефарита.

Слезозаменители (±)
(Хило-Комод, 
Хилабак, Офтолик 
БК и др.)

1–2 месяца

Жалобы на ощущение «сухости» и дискомфорта в глазах, снижение показателей теста Ширмера, биометрии слезного 
мениска, компрессионной пробы, биометрического индекса мейбомиевых желез, ВРСП. 
Слезоземестительная терапия патологических состояний век и глазной поверхности с элементами аллергизации про-
водится препаратами, не содержащими консерванты.

Рекомендовано:
При сборе анамнеза у пациентов с аллергическими блефаритами очень важно определить, какой именно фактор вызвал данную реакцию. Так, в последние годы пациенты 
широко применяют косметические средства с активными компонентами, в частности на основе плаценты, или мази для роста ресниц. Данные средства при длительном 
бесконтрольном применении вызывают сенсибилизацию и могут приводить к развитию выраженных аллергических реакций

Примечания: (+) — базовая терапия
(±) — дополнительная терапия, проводимая при наличии показаний, для каждой группы препаратов, перечисленных в таблице.

АЛГОРИТМ ПРОВЕДЕНИЯ ПРЕДОПЕРАЦИОННОЙ ПОДГОТОВКИ И ПРОВЕДЕНИЯ ГИГИЕНЫ ВЕК В 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ

Лечение Курс лечения Показания для назначения различных видов терапии

Немедикаментозная 
терапия

*Гигиена век (+)
(теплые компрессы+ 
самомассаж век)

3–5 минут; 
2 раза в день;
1–2 месяца,  
через месяц  

повторный курс

Жалобы: дискомфорт, часто описываемый как чувство жжения или ощущение «песка в глазах», боль при моргании и 
быстрая утомляемость глаз. Часто эти симптомы отмечаются при пробуждении, может присутствовать покраснение глаз, 
иногда ощущение слипания век. 
Биомикроскопия: воспаление, закупорка протоков мейбомиевых желез. Задний край век гиперемирован, утолщен, диф-
фузно воспален, телеангиэктазии на задней поверхности века. При выдавливании секрет желез плотный и вязкий, либо, в 
наиболее тяжелых случаях, он не выделяется. 
Тесты на слезопродукцию и дисфункцию мейбомиевых желез: снижение показателей компрессионной пробы, ВРСП, био-
метрического индекса мейбомиевых желез, а также теста Ширмера, биометрии слезного мениска.
* Гигиену век в послеоперационном периоде начинать проводить не раньше, чем через 2 недели после операции.

Слезозаменители (±)
(Хило-Комод, Хилабак, 
Офтолик БК и др.)

7–10 дней Жалобы на ощущение «сухости» и дискомфорта в глазах, снижение показателей теста Ширмера, биометрии слезного 
мениска, компрессионной пробы, биометрического индекса мейбомиевых желез, ВРСП. 

Рекомендовано:  увеличение частоты морганий, особенно при повышенной зрительной нагрузке.

Примечания: (+) — базовая терапия
(±) — дополнительная терапия, проводимая при наличии показаний, для каждой группы препаратов, перечисленных в таблице.

Профилактика роговично-
конъюнктивального ксероза в Процессе 
ПредоПерационной Подготовки и в 
ПослеоПерационном Периоде 

В последние годы появились сообщения, свидетель‑
ствующие о необходимости проведения гигиены век па‑
циентам перед оперативным вмешательством на глазу 
[10,11,12]. Оправданность использования гигиены век 
при подготовке пациентов к оперативному вмешатель‑
ству объясняется несколькими факторами.

Известно, что нарушение стабильности слезной плен‑
ки, вызванной офтальмохирургическим вмешательством, 
а также снижение выработки противовоспалительных 
медиаторов, лизоцима в условиях стресса, вызванно‑
го операцией, приводит к повышению вирулентности 
условно‑патогенных микроорганизмов, поэтому очище‑
ние поверхности век позволит снизить риск развития 
послеоперационных осложнений. Кроме того, большая 
часть пациентов, которым проводят оперативные вме‑

шательства, в частности, эксимерлазерную коррекцию 
зрения, длительно пользуется контактными линзами, ко‑
торые не только снижают стабильность слезной пленки, 
разрушая ее механически, но и провоцируют развитие 
ДМЖ. Следовательно, на этапе реабилитации пациентов 
в послеоперационном периоде офтальмологи также стал‑
киваются с проблемой изменения стабильности слезной 
пленки. Проведение гигиены век позволит восстановить 
функции мейбомиевых желез и снизить риск развития 
ССГ в раннем послеоперационном периоде. Проведение 
гигиенических процедур даст возможность очистить веки 
и восстановить функции мейбомиевых желез, предотвра‑
тив тем самым развитие послеоперационных осложнений 
инфекционного и неинфекционного генеза. 

Для снижения риска развития послеоперационных 
осложнений рекомендуется проведение недельного кур‑
са гигиены век, включающего теплые компрессы и само‑
массаж век с гелем, а также повторение курса гигиены 
век в послеоперационном периоде.
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Профилактика ячменя и халязиона

Ячмени, мейбомиевые кисты и краевой кератит чаще 
развиваются на фоне блефарита. Ячмень вызывается 
бактериальной инфекцией (в 90‑95% случаев золотистым 
стафилококком) и чаще всего наблюдается при осла‑
бленном иммунитете (например, после простудных за‑
болеваний). Выделяют наружный и внутренний ячмень. 
Наружный ячмень (hordeolum) — острое гнойное воспа‑
ление волосяного фолликула ресницы или сальной же‑
лезы Цейса, которая располагается около луковицы рес‑
ницы. Внутренний ячмень представляет собой острую 
стафилококковую инфекцию мейбомиевой железы или 
ее дольки. Содержимое такого очага высвобождается на 
заднем крае века. Симптомы обеих форм — воспаление 
и отёк края века, краснота, болезненность. Ячмень про‑
ходит самостоятельно, и необходимость в антибиотиках 
и хирургическом вмешательстве возникает редко, чаще 
при внутреннем ячмене. 

Мейбомиевая киста. Причиной развития мейбомие‑
вой кисты, или халазиона, является закупорка протока 
мейбомиевой железы, жировой железы хрящевой пла‑
стинки века. Киста содержит кожное сало и воспаля‑
ется с образованием стенок из гранулематозной ткани. 
Киста больших размеров может давить на роговицу и 
вызывать астигматическое нарушение зрения. Халазион 
обычно бывает округлой формы, он твердый на ощупь и 
при вывороте века имеет вид гранулемы. При рецидивах 
следует произвести биопсию и исключить карциному 
мейбомиевой железы и базальноклеточную карциному. 
Большинство кист проходит без лечения, но при упор‑
ном течении их иссекают и выскабливают под местной 
анестезией, затем наносят мазь с антибиотиками и на не‑
сколько часов плотно заклеивают глаз пластырем.

Для профилактики развития ячменя и халазиона не‑
обходимо регулярное очищение поверхности век и дре‑
нирование сальных желез века. С этой целью проводят 
курсы гигиены век. 

АЛГОРИТМ ПРОФИЛАКТИКИ ЯЧМЕНЯ И ХАЛЯЗИОНА

Лечение Курс лечения Показания для назначения различных видов терапии

Немедикаментоз-
ная терапия

Гигиена век (+)
(теплые компрес-
сы+ самомассаж 
век)

3–5 минут; 
2 раза в день;
1–2 месяца,  
через месяц  

повторный курс

Жалобы: дискомфорт, часто описываемый как чувство жжения или ощущение «песка в глазах», боль при моргании и 
быстрая утомляемость глаз. Часто эти симптомы отмечаются при пробуждении, может присутствовать покраснение глаз, 
иногда ощущение слипания век. 
Биомикроскопия: воспаление, закупорка протоков мейбомиевых желез. Задний край век гиперемирован, утолщен, 
диффузно воспален, телеангиэктазии на задней поверхности века. При выдавливании секрет желез плотный и вязкий, 
либо, в наиболее тяжелых случаях, он не выделяется. 
Тесты на слезопродукцию и дисфункцию мейбомиевых желез: снижение показателей компрессионной пробы, ВРСП, 
биометрического индекса мейбомиевых желез, а также теста Ширмера, биометрии слезного мениска.

Рекомендовано:  увеличение частоты морганий, особенно при повышенной зрительной нагрузке.

Примечания: (+) — базовая терапия
(±) — дополнительная терапия, проводимая при наличии показаний, для каждой группы препаратов, перечисленных в таблице.

Профилактика роговично-
конъюнктивального ксероза При 
комПьютерном зрительном синдроме и 
ноШении контактных линз

При длительной работе за монитором появляются 
жалобы как со стороны организма в целом, так и со сто‑
роны глаз, в частности. Офтальмологические симпто‑
мы, возникающие у пользователей компьютерами, были 
объединены под общим названием компьютерный зри‑
тельный синдром (КЗС).

Изменения, которые могут происходить в органе 
зрения при длительной работе с компьютером — это 
появление (или прогрессирование уже имеющей‑
ся) близорукости и дисфункции мейбомиевых желез 
(ДМЖ) с последующим развитием синдрома роговично‑
конъюнктивального ксероза. 

Кроме того, распространенной современ‑
ной проблемой является развитие роговично‑
конъюнктивального ксероза как следствие приме‑
нения контактной коррекции. Ношение контактных 
линз не только разрушает слезную пленку, но и при‑
водит к механическому давлению на мейбомиевы же‑

лезы, следовательно, к развитию ДМЖ. Кроме того, 
контактные линзы механически воздействуют на 
конъюнктиву, в результате этого возникают явления 
сквамозной метаплазии с нарушением морфологии и 
функции бокаловидных клеток конъюнктивы, секрет 
которых необходим для формирования полноцен‑
ного муцинового слоя слезной пленки. Эти факто‑
ры способствуют развитию ССГ. Учитывая тот факт, 
что пациенты, применяющие контактные линзы, как 
правило, молодые люди, работающие в офисах и по‑
лучающие дополнительную нагрузку на глазную по‑
верхность в виде воздействия кондиционированного 
воздуха, а также излучения мониторов компьютеров, 
то риск развития роговично‑конъюнктивального ксе‑
роза возрастает. По статистике у одного из трех поль‑
зователей компьютерными приборами регулярно про‑
являются симптомы сухости и раздражения глазной 
поверхности. Применение контактных линз усиливает 
эти проявления. С целью восстановления липидного 
слоя слезной пленки и компенсации прероговичной 
слезной пленки рекомендуется проводить гигиену век 
и слезозаместительную терапию. 
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АЛГОРИТМ ПРОФИЛАКТИКИ РОГОВИЧНО‑КОНЪЮНКТИВАЛЬНОГО КСЕРОЗА ПРИ КОМПЬЮТЕРНОМ 
ЗРИТЕЛЬНОМ СИНДРОМЕ И НОШЕНИИ КОНТАКТНЫХ ЛИНЗ

Лечение Курс лечения Показания для назначения различных видов терапии

Немедикамен-
тозная терапия

Гигиена век (+)
(теплые компрессы+ 
самомассаж век)

3–5 минут; 
2 раза в день;

1–2 месяца, через месяц  
повторный курс

Жалобы: дискомфорт, часто описываемый как чувство жжения или ощущение «песка в глазах», боль при моргании и 
быстрая утомляемость глаз. Часто эти симптомы отмечаются при пробуждении, может присутствовать покраснение 
глаз, иногда ощущение слипания век. 
Биомикроскопия: воспаление, закупорка протоков мейбомиевых желез. Задний край век гиперемирован, утолщен, 
диффузно воспален, телеангиэктазии на задней поверхности века. При выдавливании секрет желез плотный и вязкий, 
либо, в наиболее тяжелых случаях, он не выделяется. 
Тесты на слезопродукцию и дисфункцию мейбомиевых желез: снижение показателей компрессионной пробы, ВРСП, 
биометрического индекса мейбомиевых желез, а также теста Ширмера, биометрии слезного мениска.

Слезозаменители (±)
(Хило-Комод, Хилабак, 
Офтолик БК и др.)

7–10 дней Жалобы на ощущение «сухости» и дискомфорта в глазах, снижение показателей теста Ширмера, биометрии слезного 
мениска, компрессионной пробы, биометрического индекса мейбомиевых желез, ВРСП. 

Рекомендо-
вано:  увеличение частоты морганий, особенно при повышенной зрительной нагрузке.

Примечания: (+) — базовая терапия
(±) — дополнительная терапия, проводимая при наличии показаний, для каждой группы препаратов, перечисленных в таблице.

Профилактика роговично-
конъюнктивального ксероза в 
ремиссии После острого восПаления 
конъюнктивы и роговицы

Известно, что процесс слезообразования зависит от 
состояния конъюнктивы, так как слезная жидкость ча‑
стично продуцируется железами, расположенными в 
конъюнктиве. Кроме того, важным условием для фор‑
мирования стабильной слезной пленки является гладкая 
сферичная поверхность роговицы, которая нарушается 

при воспалении роговицы. Следовательно, воспалитель‑
ные процессы, протекающие на глазной поверхности, 
приводят к нарушению слезообразования и стабиль‑
ности слезной пленки, что сопровождается жалобами 
на дискомфортные ощущения [13,14,15]. Проведение 
терапевтической гигиены век, а также слезозамести‑
тельной терапии позволяет восстановить стабильность 
слезной пленки, предотвратить развитие роговично‑
конъюнктивального ксероза, а также устранить жалобы 
пациентов.

АЛГОРИТМ ПРОФИЛАКТИКИ РОГОВИЧНО‑КОНЪЮНКТИВАЛЬНОГО КСЕРОЗА В РЕМИССИИ ПОСЛЕ 
ОСТРОГО ВОСПАЛЕНИЯ КОНЪЮНКТИВЫ И РОГОВИЦЫ

Лечение Курс лечения Показания для назначения различных видов терапии

Немедикамен-
тозная терапия

Гигиена век (+)
(теплые компрессы+ 
самомассаж век)

3–5 минут; 
2 раза в день;

1–2 месяца, через месяц 
повторный курс

Жалобы: дискомфорт, часто описываемый как чувство жжения или ощущение «песка в глазах», боль при моргании и 
быстрая утомляемость глаз. Часто эти симптомы отмечаются при пробуждении, может присутствовать покраснение 
глаз, иногда ощущение слипания век. 
Биомикроскопия: воспаление, закупорка протоков мейбомиевых желез. Задний край век гиперемирован, утолщен, 
диффузно воспален, телеангиэктазии на задней поверхности века. При выдавливании секрет желез плотный и 
вязкий, либо, в наиболее тяжелых случаях, он не выделяется. 
Тесты на слезопродукцию и дисфункцию мейбомиевых желез: снижение показателей компрессионной пробы, ВРСП, 
биометрического индекса мейбомиевых желез, а также теста Ширмера, биометрии слезного мениска.

Слезозаменители (±)
(Хило-Комод, Хилабак, 
Офтолик БК и др.)

7–10 дней Жалобы на ощущение «сухости» и дискомфорта в глазах, снижение показателей теста Ширмера, биометрии слезного 
мениска, компрессионной пробы, биометрического индекса мейбомиевых желез, ВРСП. 

Рекомендовано:  увеличение частоты морганий, особенно при повышенной зрительной нагрузке.

Примечания: (+) — базовая терапия
(±) — дополнительная терапия, проводимая при наличии показаний, для каждой группы препаратов, перечисленных в таблице.

Таким образом, спектр клинических ситуаций, при 
которых показано проведение терапевтической гигие‑
ны век, очень широк. Данное направление стремительно 
развивается в связи с доказанной высокой эффективно‑
стью данной процедуры, а также неинвазивностью и про‑
стотой ее применения. Кроме того, многолетний опыт 
наблюдения за больными, страдающими нарушением 
слезопродукции, позволил выявить высокую удовлетво‑
ренность результатами терапии со стороны пациентов. 
Следовательно, включение терапевтической гигиены век 
в алгоритмы профилактики и лечения пациентов с дис‑

функцией мейбомиевых желез, демодекозным блефари‑
том, себорейным блефаритом, стафилококковым блефа‑
ритом, аллергическим блефаритом, ячменем и халязио‑
ном; при профилактике роговично‑конъюнктивального 
ксероза (в процессе предоперационной подготовки и  
в послеоперационном периоде, при ношении контакт‑
ных линз, при компьютерном зрительном синдроме, в 
ремиссии после острого воспаления конъюнктивы и ро‑
говицы) можно рекомендовать в широкую офтальмоло‑
гическую практику.
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