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Блефарит, ассоциированный с инвазией клещей рода Demodex, является широко распространенным состоянием, осложне-
ниями которого могут быть деформации краев век, синдром сухого глаза, эрозии и язвы роговицы.

Рассмотрены аспекты эпидемиологии и патогенеза, а также новые направления диагностики и лечения демодекозного бле-
фарита. Представлена сравнительная характеристика современных диагностических модальностей, включая традиционную 
световую микроскопию, латеральное оттягивание и ротацию ресниц, а также технологии прижизненной визуализации, такие как 
конфокальная микроскопия и оптическая когерентная томография. Установлено, что усовершенствование методов визуализации 
при помощи машинного обучения позволит повысить доступность ранней диагностики заболевания и обеспечить свое временную 
инициацию этиотропного лечения. Анализируемые в обзоре препараты для консервативной терапии демодекозного блефарита 
представлены с позиций специфичности фармакологических эффектов и системной безопасности, при этом особое внимание 
привлечено к проблемам токсичности и длительности сроков использования лекарственных средств. В качестве перспективных и 
недостаточно изученных подходов к лечению выделены комбинированные лекарственные средства и различные методы лазер-
ного воздействия на клеща Demodex и структуры краев век. Продемонстрирована разнородность подходов к оценке эффективно-
сти методик диагностики и лечения, что актуализирует необходимость разработки стандартизированной шкалы тяжести демоде-
козного блефарита, отражающей как клинические показатели, так и результаты инструментальных исследований. В заключении 
авторы приходят к выводу, что развитие неинвазивных методов визуализации и наиболее коротких и безопасных алгоритмов 
терапии позволит перейти на качественно новый уровень результативности лечения пациентов с демодекозным блефаритом.
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Blepharitis associated with Demodex infestation is a widespread condition, its complications include eyelid margin deformities, 
corneal erosions, and ulcers.

The review considers the epidemiological and pathogenetic aspects, along with new trends in Demodex blepharitis diagnosis 
and treatment, and represents the comparative characteristics of current diagnostic modalities, including traditional light microscopy, 
lateral eyelash retraction and rotation, as well as intravital imaging technologies, such as confocal microscopy and optical coherence 
tomography. Improving imaging techniques using machine learning was found to enable to improve early diagnosis availability and 
provide early initiation of etiotropic therapy. The review analyzes the preparations for conservative treatment of Demodex blepharitis, 
representing them with regard to the specificity of pharmacological effects and systemic safety, special attention being given to the 
problems of toxicity and shelf-life expectancy of drugs. Combination drugs and different laser exposure effects on Demodex mites and 
eyelid margin structures were stated to be prospective and understudied treatment approaches. We demonstrated the heterogeneity of 
approaches to efficacy assessment of diagnostic and therapeutic methods that makes actual the necessity of developing a standardized 
scale of Demodex blepharitis severity; the scale reflecting both clinical characteristics and instrumental findings. The authors concluded 
that the development of noninvasive imaging techniques and the shortest and safest therapeutic algorithms would enable to switch over 
to a whole new level of therapy efficacy for patients with Demodex blepharitis.

Key words: Demodex blepharitis; Demodex; demodecosis; blepharitis diagnostics; optical coherence tomography; confocal 
microscopy; machine learning.

Введение

Блефариты — это группа воспалительных заболе-
ваний краев век, сопровождающихся зудом, покрас-
нением, шелушением и образованием характерных 
отложений. Им подвержены как дети, так и взрослые 
[1]. По этиопатогенезу блефариты относят к мульти-
факториальной патологии, в развитии которой игра-
ют роль инфекционные агенты, демодекозная инва-
зия, атопия и себорея [2]. По локализации процесса 
выделяют передний, задний и смешанный блефари-
ты [2, 3]. Развитие переднего блефарита характери-
зуется воспалением структур ресничного края века; 
его наиболее частыми причинами являются клещи 
рода Demodex, стафилококковая инфекция и себо-
рея [3, 4]. При развитии заднего блефарита поража-
ется участок века, соприкасающийся с роговицей и 
бульбарной конъюнктивой, преимущественно вслед-
ствие демодекозной инвазии. Клещ обнаруживает-
ся на эпилированных ресницах у 29% обследован-
ных пациентов в возрастной группе от 0 до 25 лет, у 
53%  — в возрасте 26–50 лет, у 67% пациентов стар-
ше 50 лет [5–8].

Актуальность проблемы ранней диагностики и 
этио тропного лечения блефарита демодекозной 
этиологии связана с его потенциальными осложнени-
ями, включающими деформацию краев век, синдром 
сухого глаза, эрозии и язвы роговицы [9]. Особый 
интерес представляют изучение возможностей сов-
ременных диагностических технологий, в том числе 
методов прижизненной визуализации и машинного 
обучения (искусственного интеллекта) для неинвазив-
ной оценки состояния краев век, а также анализ до-
казательной базы в отношении существующих схем 

комплексного терапевтического и аппаратного лече-
ния пациентов с демодекозным блефаритом [10, 11]. 

Стратегия поиска литературы

Проведен поиск статей в базах данных PubMed, 
eLIBRARY.RU и Google Scholar, опубликованных за 
период c 1970 по 2023 г., по следующим ключевым 
словам: блефарит, демодекозный блефарит, лече-
ние, терапия, фармакотерапия (blepharitis, Demodex 
blepharitis, treatment, therapy, pharmacotherapy). Из 
305 выявленных источников 101 научная статья 
была признана релевантной для обзора по критери-
ям тематической принадлежности.

Биологические основы

Demodex (от греч. demos — воск или жир, dex — 
насекомое) — микроскопический эктопаразит из 
класса арахнид порядка акариновых. Это один из 
наиболее распространенных паразитов, обитающих 
в организме человека. Jacob Henle впервые описал 
клеща Demodex в 1841 г., в дальнейшем Carl Gustav 
Theodor Simon определил его как человеческий клещ 
Demodex. В настоящее время известен 21 вид клещей 
рода Demodex [12, 13]. Среди открытых видов только 
два описаны на теле человека: Demodex folliculorum 
longus (D. folliculorum) и Demodex folliculorum brevis 
(D. brevis). Наиболее активное скопление особей на-
блюдается преимущественно в зонах повышенного 
выделения кожного сала, а именно в лицевой обла-
сти и районе наружных слуховых проходов. 

Вопрос о том, является ли этот клещ комменса-
лом, т.е. симбионтом, не приносящим вреда, или 
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сапрофитным паразитом, до сих пор остается спор-
ным. На данный момент принято считать, что физи-
ологически допустимое количество клещей — менее 
5 особей на 1 см2 при поражении кожи и не более 2 
единиц при поражении ресниц [8].

Эпидемиология

Распространенность клеща Demodex в области 
век в мировой популяции составляет от 41 до 70% 
[14]. При этом распространенность демодекоза уве-
личивается с возрастом и достигает 67–100% среди 
населения старше 50 лет [5, 14]. В качестве факторов 
риска могут выступать нарушение секретопродуциру-
ющей и секретовыводящей функций мейбомиевых 
желез, нарушение целостности дермы и эпидерми-
са, воздействие солнечного света, прием алкоголя, 
курение, стрессы, горячие напитки, острая пища и 
резкие перепады температуры [9, 15]. Наличие имму-
нокомпрометирующих заболеваний, таких как ВИЧ-
инфекция и лимфопролиферативные заболевания, а 
также регулярное применение стероидных препара-
тов предрасполагают к инвазии Demodex [16]. 

По некоторым оценкам, демодекозная инвазия 
при своем относительно незаметном течении об-
условливает 29–74% случаев хронического блефа-
рита, что составляет значительную долю пациентов, 
наблюдаемых в офтальмологической практике [17]. 
Дерматологические заболевания могут быть ассоци-
ированы с присутствием на коже клеща Demodex: в 
частности, риск развития демодекозного блефарита 
повышается в 7–8 раз у пациентов с угревой роза-
цеей [18]. Демодекозная инвазия более интенсивно 
развивается на структурах края века, менее доступ-
ных для тщательной гигиены и ухода по сравнению с 
выступающими частями лица, такими как нос, брови, 
скулы и щеки [18].

Анатомия и физиология клеща Demodex

Клещ Demodex — бесцветный, безволосый, 
имеет веретенообразную цилиндрическую форму 
тела с кольцами и четыре короткие конечности по 
обе стороны от передней трети тела (podosome). 
Строение тела позволяет клещам перемещать-
ся со скоростью 8–16 см/ч. Нижние две трети тела 
(opisthosoma) вытянуты и сужаются к концу, причем 
opisthosoma у D. folliculorum длиннее, чем у D. brevis. 
Анатомия клеща включает хитиновый экзоскелет, 
генитальное отверстие на спинной стороне и пище-
варительную систему, в которой отсутствует аналь-
ное отверстие [18].

После оплодотворения самка перемещается в во-
лосяной фолликул или сальную железу, откладывает 
около 20 яиц размером 50–60 мкм, которые находят-
ся на стадии развития яйца около 60 ч. Далее яйца 
переходят в стадию личинки (36 ч), затем в прото-
нимфу (72 ч) и дейтонимфу (60 ч), после чего прио-

бретают форму взрослой особи, которая возвраща-
ется в фолликулярное отверстие [18–22].  

Клещ Demodex зависит от хозяина и выживает ex 
vivo не более нескольких дней. D. folliculorum встре-
чается чаще крупными скоплениями вокруг ресниц, 
D. brevis более широко распространен по всему ор-
ганизму. D. folliculorum питается клетками фолли-
кулярного эпителия с помощью пары прокалываю-
щих ротовых придатков, называемых хелицерами, а 
D. brevis — эпителием сальных желез аналогичным 
образом. 

Микроскопия ресниц и ДНК-анализ клещей по-
казали, что у близкородственных лиц, страдающих 
демодекозным блефаритом, сходство между особя-
ми выше. Это свидетельствует о контактно-бытовом 
пути передачи инфекции [18]. Гены, связанные с ре-
гуляцией энергетического баланса и гликолиза, дви-
жением, кодированием аллергенов, детоксикацией и 
стресс-реакцией, имеют более высокую экспрессию 
у вида D. folliculorum по сравнению с особями других 
видов [23]. В клиническом контексте это указывает на 
его преимущественную роль в развитии аллергиче-
ской реакции I типа с проявлениями в виде эритемы 
и зуда [23]. Аспартат протеаза, синтез которой коди-
руется генами клеща D. brevis, способна лизировать 
молекулы кожи и сыворотки крови хозяина, что об-
легчает проникновение паразита в кожу.

Патогенез

Воздействие клеща Demodex как патологиче-
ского агента рассматривается с разных сторон. 
Наибольшее внимание уделяется его прямому по-
вреждающему действию на ткани человека, роли в 
переносе патогенных бактерий, а также способности 
вызывать реакции гиперчувствительности. 

Прямое повреждающее действие Demodex. 
Количество D. folliculorum увеличивается по направле-
нию к корню ресницы, где паразит потребляет эпите-
лиальные клетки волосяного фолликула, повреждая 
его структуру, что приводит к неправильному росту 
ресниц [9, 24, 25]. В качестве реакции может разви-
ваться гиперкератинизация вокруг основания ресниц, 
что визуально определяется как муфты, или отложе-
ния цилиндрической формы. В то же время D. brevis 
способен механически блокировать отверстия мей-
бомиевых желез, дисфункция которых приводит к де-
фициту липидного слоя слезы. D. brevis наблюдается 
в центре мейбомиевых гранулем, окруженных эпите-
лиоидными клетками, гистиоцитами, фибробласта-
ми, лимфоцитами и плазматическими клетками [26]. 
В связи с этим клещи рода Demodex могут быть при-
чиной рецидивирующего халязиона [9].

Demodex как бактериальный переносчик. 
Demodex может переносить на своей поверхности 
бактерии, в том числе стрептококки и стафилокок-
ки. Установлено также, что размножение бактерий 
внутри клеща, в частности Bacillus oleronius, сти-
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мулирует пролиферацию мононуклеарных клеток 
периферической крови у пациентов с розацеа [27]. 
После гибели клеща уровень бактериальных анти-
генов многократно увеличивается. При разрушении 
клеща образуется субстрат для роста бактериальных 
колоний, что также способствует прогрессированию 
каскада воспалительных реакций организма хозяи-
на [9]. Некоторые исследователи предполагают, что 
причиной воспаления могут быть токсины, выраба-
тываемые определенными штаммами Staphylococcus 
aureus или Staphylococcus epidermidis, адсорбиро-
ванными на поверхности клеща [9]. Повышенная 
интенсивность реакций клеточного иммунитета к 
S. aureus была обнаружена у 40% пациентов с бле-
фаритом [28, 29].

Реакция гиперчувствительности. Реакция 
гиперчувствительности замедленного типа может 
быть вызвана белками клеща Demodex при инвазии 
в фолликул ресницы, что подтверждается наличием 
Th-клеток в зоне воспаления. Повышенное число ма-
крофагов и клеток Лангерганса наблюдалось только 
у лиц с положительным результатом исследования 
на D. folliculorum [9].

Клиническая картина

К типичным симптомам демодекозной инвазии от-
носят зуд в области век, обструкцию протоков мейбо-
миевых желез, признаки хронического конъюнктиви-
та, желтоватые отложения цилиндрической формы 
вокруг ресниц и трихиаз [8, 9]. Трихиаз, развиваю-
щийся в результате повреждения ресничного фолли-
кула, может травмировать эпителий роговицы, вызы-
вая точечные эрозии с последующим изъязвлением 
роговицы и образованием паннуса в тяжелых случа-
ях [9]. При обструкции выводных протоков мейбоми-
евых желез клещами Demodex нарушается секреция 
липидного компонента слезы, что нередко приводит 
к ускоренному испарению и разрыву слезной пленки, 
усугубляя состояние роговицы [9]. 

При затягивании диагностики и лечения заболе-
вания возможно развитие блефароконъюнктивита, 
не купируемого при проведении стандартной про-
тивовоспалительной терапии [9]. Наличие зуда в 
области век, отмечаемое пациентами при инвазии 
D. folliculorum, отек в области век и дискомфорт в 
глазах являются одними из важных клинических про-
явлений заболевания. Существует положительная 
корреляция между увеличением количества клеща 
Demodex и возрастанием интенсивности зуда, что, 
по всей вероятности, обусловлено повышенной экс-
прессией генов, кодирующих аллергены, ответствен-
ные за аллергическую реакцию I типа [18].

При осмотре на щелевой лампе в большинстве 
случаев можно обнаружить желтоватые отложения 
цилиндрической формы вокруг ресниц (рис. 1), пред-
ставляющие скопление особей Demodex и продуктов 
их жизнедеятельности в виде кератина и липидов. 

Наличие подобных муфт считается высокоспецифич-
ным для присутствия клеща Demodex [30–32].

Предполагается, что D. brevis, способный прони-
кать глубоко в мейбомиевую железу, является фак-
тором риска развития рецидивирующего халязиона, 
и это следует учитывать при жалобах пациентов на 
отсутствие эффекта при назначении консервативной 
терапии и хирургического лечения [33].

Диагностика

Микроскопия. Традиционная методика диаг-
ностики блефарита, ассоциированного с клещом 
Demodex, заключается в микроскопическом исследо-
вании ресниц с оценкой количества, морфологии и 
подвижности клеща [34]. Забор материала выполня-
ется при осмотре на щелевой лампе, при этом пред-
почтительно выбирать ресницы с цилиндрическими 
отложениями, так как на них обнаруживается боль-
шее количество клещей [35]. Пинцетом ресницу сле-
дует держать близко к основанию, а затем извлекать 
и помещать на предметное стекло для микроскопии 
(рис. 2). Возможна также модификация метода с ис-
пользованием флуоресцеина для окрашивания хити-
новых оболочек клещей с целью их лучшей визуали-
зации [32]. При массивной инвазии, когда ресничные 
фолликулы переполнены, некоторые клещи скапли-
ваются на ресничном валике рядом с фолликулом, 
однако из-за их фоточувствительности это случается 
редко [18]. 

Микроскопия — наиболее распространенный ме-
тод диагностики вследствие невысоких требований к 
квалификации специалиста для проведения манипу-
ляции. Существенным недостатком световой микро-
скопии является инвазивный характер мониторинга, 
при котором необходима неоднократная эпиляция 
ресниц, что приводит к дискомфорту пациента в свя-
зи с болезненностью процедуры. К ограничениям 
метода также следует отнести механическое воздей-
ствие при заборе материала и неполное извлечение 

Рис. 1. Фотография краев век пациента с демодекоз-
ным блефаритом
У корней ресниц видны желтоватые цилиндрические от-
ложения, состоящие из особей Demodex и продуктов их 
жизнедеятельности (фото из архива авторов)
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клещей из фолликулярного отверстия. Добавление 
фиксирующих средств для световой микроскопии мо-
жет повлиять на морфологическую структуру клеща 
и его подвижность, а также чувствительность методи-
ки [34]. Затруднительной для диагностики как in vivo, 
так и ex vivo является дифференцировка клеща, ко-
торый внедрился в цилиндрические отложения на 
ресницах. Для диагностики демодекозного блефари-
та необходимы световой микроскоп с увеличением 
100–200, фиксирующие средства, пипетки, предмет-
ные и покровные стекла и т.д. Все это накладывает 
ограничения на внедрение метода в широкую клини-
ческую практику офтальмологической помощи.

Ротация и латеральное оттягивание рес-
ниц. В качестве экспресс-метода диагностики пред-
лагается способ ротационных движений, суть которо-
го заключается в покачивании ресницы по или против 
часовой стрелки с целью выведения клещей из фол-
ликула, а также метод латерального оттягивания рес-
ницы. Дальнейший подсчет особей Demodex можно 
выполнять на щелевой лампе под большим увеличе-
нием [36].

Конфокальная микроскопия. Конфокальная ми-
кроскопия является видом световой микроскопии. 
Этот метод обеспечивает прижизненную визуализа-
цию структур глаза и его придатков с очень высокой 
разрешающей способностью, что определило его 
широкое применение в диагностике заболеваний ро-
говицы и конъюнктивы [37, 38]. Использование кон-
фокальной микроскопии в диагностике блефаритов 
ограничено. Это связано с анатомическим располо-
жением, подвижностью и неоднородной отражатель-
ной способностью плотно прилегающих гетерогенных 
гистологических структур края века [37].

Значительный опыт применения конфокальной 
микроскопии накоплен в дерматологической практи-
ке, где данная технология позволяет визуализиро-
вать клеща Demodex в поверхностных слоях кожи 
как возбудителя розацеа. В исследовании E.C. Sattler 
[38] с соавт. показано, что конфокальная микроско-
пия обеспечивает не только качественную, но и коли-
чественную оценку сканируемой площади с высокой 
скоростью.

В офтальмологических исследованиях с исполь-
зованием конфокальной микроскопии D. folliculorum 
был выявлен внутри фолликула, на дне фолликула, 
рядом с мейбомиевой железой и между ресниц [39]. 
Погибшие особи D. folliculorum обнаружены при-
крепленными к основанию ресниц. При высокой чи-
сленности клещей наблюдались признаки воспали-
тельной реакции [37]. D. brevis определялся на дне 
фолликула или внутри мейбомиевой железы. В слу-
чае обструкции протока железы паразитами установ-
лена эпителиальная пролиферация. Яйца Demodex 
визуализировались с трудом из-за их малого разме-
ра. Инвазия клещей Demodex была выявлена у 60% 
пациентов с синдромом сухого глаза и у 100% с бле-
фаритом [37].

Оптическая когерентная томография (ОКТ) 
является методом прижизненной визуализации 
структуры оптически неоднородных сред с высо-
ким пространственным разрешением (5–10 мкм). 
Световое излучение в инфракрасном диапазоне 
позволяет исследовать структуры кожи на глубину 
порядка 750 мкм. В дерматологии ОКТ активно при-
меняется для диагностики рака кожи, измерения тол-
щины опухоли при меланоцитарных поражениях и 
оценки изменений эпидермиса после локально про-
водимых процедур [40–42]. Кроме того, ОКТ исполь-
зуют в качестве неинвазивного метода обнаружения 
и количественной оценки инвазии клещей у пациен-
тов с демодекс-ассоциированными заболеваниями. 
С помощью ОКТ высокого разрешения в режиме en 
face особь Demodex описана как совокупность ярко 
гиперрефлективных круглых точек в группах по 3–5 
единиц на волосяной фолликул. Чувствительность 
метода в диагностике демодекс-ассоциированных 
поражений кожи, по данным пилотного исследова-
ния на группе из 22 пациентов, приближается к 100%, 
специфичность достигает 65% [43]. 

Исследований, посвященных применению ОКТ 
для диагностики демодекозного блефарита, на мо-
мент написания статьи не обнаружено. Однако ОКТ 
представляется перспективным методом для иссле-
дования данной нозологии с учетом достаточной 
проникающей способности, неинвазивного характера 
исследования, высокой скорости выполнения и до-
ступности технологии в современных офтальмологи-
ческих клиниках.

Мейбография. Данная методика, в отличие от 
вышеупомянутых, не является способом прямой ви-
зуализации особей Demodex, однако позволяет су-

Рис. 2. Световая микроскопия ресниц у пациента с 
демодекозным блефаритом
Стрелка указывает на взрослую особь клеща Demodex 
(фото из архива авторов)

Г.С. Игонин, С.Н. Светозарский, И.Г. Сметанкин
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дить о состоянии мейбомиевых желез и степени их 
дисфункции и атрофии. При дисфункции мейбоми-
евых желез нарушается нормальное выделение се-
крета, который замедляет испарение слезной плен-
ки, необходимой для выравнивания поверхности 
роговицы и создания правильной оптической среды. 
Предполагается, что инвазия и отходы жизнедея-
тельности клещей вызывают закупорку протоков 
и провоцируют воспалительную реакцию, поэтому 
оценка состояния мейбомиевых желез может косвен-
но свидетельствовать о наличии клеща Demodex [6]. 
Метод мейбографии основан на прижизненной ви-
зуализации мейбомиевых желез с целью оценки их 
морфологии. 

Искусственный интеллект. Благодаря разви-
тию вычислительных мощностей, совершенствова-
нию алгоритмов и архитектур машинного обучения, а 
также доступности больших объемов данных автома-
тизированная диагностика заболеваний становится 
одной из наиболее интенсивно развивающихся отра-
слей медицины во всем мире [44, 45]. Искусственные 
нейронные сети, уже широко применяемые в распоз-
навании изображений, речи и обработке естествен-
ного языка, находятся на этапе активного внедрения 
в практическое здравоохранение [10].

В офтальмологии искусственный интеллект ис-
пользуют для распознавания фотографий глазного 
дна, ОКТ-сканов и анализа полей зрения, а также 
для диагностики диабетической ретинопатии и ре-
тинопатии недоношенных, глаукомы, макулярного 
отека и возрастной макулярной дегенерации [45]. 
Основной целью развития данной технологии явля-
ется повышение доступности медицинской помощи 
в рамках профилактики, диагностики и лечения за-
болеваний органа зрения [10, 46]. Разработаны ме-
тоды распознавания кератоконуса по фотографиям 
переднего отрезка глаза на основе глубокого ма-
шинного обучения с точностью 97,6–99,3%, инфек-
ционного кератита с вероятностью 90,7%, бактери-
альных и грибковых кератитов со специфичностью 
76,5 и 100% соответственно [47, 48]. В связи с этим 
применение искусственного интеллекта для диаг-
ностики демодекозного блефарита по фотографи-
ям краев век представляется перспективным ввиду 
простоты и неинвазивности способа получения пер-
вичных данных.

Применение машинного обучения для распоз-
навания изображений конфокальной микроско-
пии демонстрирует многообещающие результаты. 
Разработанная нейронная сеть позволила класси-
фицировать пациентов по наличию диабетической 
периферической нейропатии по длине нервных воло-
кон роговицы с 92% чувствительностью и 80% специ-
фичностью [49, 50]. Алгоритмы машинного обучения 
применяются также для автоматизированной оцен-
ки высоты, ширины, извилистости и плотности мей-
бомиевых желез при мейбографии [11]. У больных 
демодекозным блефаритом атрофия мейбомиевых 

желез характеризуется большей неравномерностью, 
чем у пациентов с дистрофическими изменениями 
мейбомиевых желез без подтвержденной инвазии 
Demodex. Изменение высоты и плотности мейбо-
миевых желез верхнего века имеет более значимую 
корреляцию с их дисфункцией по сравнению с желе-
зами нижнего века. Это может быть связано с тем, 
что края верхних век в большей степени подвержены 
воздействию клещей и железы в них длиннее, в ре-
зультате чего атрофия приобретает более выражен-
ные черты [11]. 

Дальнейшее внедрение алгоритмов искусственно-
го интеллекта в протоколы конфокальной микроско-
пии и ОКТ позволяет снизить требования к подготов-
ке персонала и объективизировать методику, делая 
ее более доступной. Мультимодальное исследова-
ние краев век с автоматизированным анализом при 
помощи нейронных сетей представляется перспек-
тивным этапом развития методов дифференциаль-
ной диагностики блефаритов [51]. 

Сравнение эффективности методов. A. Muntz 
с соавт. [34] сравнили эффективность различных 
методов диагностики: стандартную световую микро-
скопию, ротационную технику, латеральное оттяги-
вание и конфокальную микроскопию. Существенных 
различий между ротацией ресниц и стандартной све-
товой микроскопией эпилированных ресниц не уста-
новлено. При удалении цилиндрических отложений 
под световым микроскопом обнаружено в два раза 
больше клещей, чем при использовании ротацион-
ной техники. Метод латерального оттягивания по-
зволил визуализировать наибольшее количество си-
гарообразных хвостов Demodex. При конфокальной 
микроскопии наблюдалась низкая информативность 
изображения, что затрудняло различение клеща 
Demodex, который ранее был обнаружен с помощью 
световой микроскопии.

Обобщая преимущества и недостатки различных 
методов, можно ранжировать известные диагности-
ческие модальности от наиболее специфичной и 
инвазивной световой микроскопии к наименее точ-
ным, но отличающимся бесконтактным характером 
исследования, таким как мейбография (см. таблицу). 
Кроме того, сравнение традиционных и современных 
подходов к диагностике блефарита, вызванного кле-
щом рода Demodex, позволяет сформулировать ди-
агностические признаки заболевания: 

продолжительный анамнез заболевания, наличие 
подтвержденного демодекозного блефарита у близ-
ких родственников;

хронический блефарит, конъюнктивит, блефаро-
конъюнктивит и рецидивирующий халязион, рефрак-
терные к традиционным методам лечения;

наличие мадароза, трихиаза, устойчивого зуда и 
покраснения век, цилиндрические отложения на рес-
ницах;

обнаружение клеща Demodex различными метода-
ми визуализации на любой стадии жизненного цикла.

Современные технологии в диагностике и лечении демодекозного блефарита
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Лечение

Лечение демодекозного блефарита направлено на 
элиминацию или значимое уменьшение числа осо-
бей клеща рода Demodex. Требованием к методам 
терапии является достижение высокой эффективно-
сти при наименьшей продолжительности использова-
ния и минимальных побочных реакциях. 

Медикаментозные методы лечения. Исто ри-
чески для лечения демодекозного блефарита про-
водили гигиену век с добавлением серной мази, 
желтой ртутной мази или пилокарпинового геля. 
В настоящее время серную и ртутную мази не при-
меняют, так как они имеют сравнительно низкую эф-
фективность. Пилокарпин в форме геля обладает 
достаточным антипаразитарным эффектом, кото-
рый приводит к параличу дыхания и подвижности 
клещей посредством воздействия на парасимпати-
ческую нервную систему [7]. 

Среди лекарственных препаратов следует выде-
лить метронидазол и ивермектин. Метронидазол — 
противопротозойный и противомикробный препарат, 
первоначально разработанный для лечения инфек-
ций, вызванных Trichomonas vaginalis, Entamoeba 
histolytica и Giardia lamblia. Впоследствии данный 
препарат, ингибирующий синтез белка за счет де-
струкции микробной ДНК, нашел широкое примене-
ние в терапии бактериальных заболеваний [52–54]. 
Эффективность местного применения метронида-
зола при розацеа объясняется его противовоспали-
тельным действием и способностью снижать плот-
ность фолликулов, инфицированных клещами 
Demodex [55]. Монотерапия метронидазолом при 
лечении демодекозного блефарита требует тщатель-
ного изучения. На данный момент препарат показал 
высокую эффективность при комбинированном при-
менении с ивермектином [56].

Ивермектин — противопаразитарный препарат 
широкого спектра действия, эффективность кото-
рого обусловлена его селективной активностью в 
отношении глутаматергических хлоридных ионных 
каналов периферической нервной системы беспоз-
воночных [8]. Связывание ивермектина с ионными 

каналами в нервных и мышечных клетках приводит 
к повышению проницаемости клеточной мембраны 
для ионов хлора, что вызывает гиперполяризацию 
с последующим параличом и гибелью паразита [57, 
58]. Ивермектин с трудом проникает через гематоэн-
цефалический барьер человека, так как у млекопи-
тающих имеются лиганд-управляемые хлорид-ион-
ные каналы, благодаря которым риск воздействия 
препарата на центральную нервную систему мини-
мален [58]. Исследование эффективности ивермек-
тина у пациентов с устойчивым к лечению блефари-
том демодекозной этиологии продемонстрировало 
сокращение количества особей D. folliculorum, а так-
же улучшение показателей теста Ширмера и време-
ни разрыва слезной пленки по итогам 28 дней тера-
пии [8]. Применение 1% ивермектина в форме мази, 
наносимой 1 раз в день на протяжении 2 мес, по-
зволило статистически значимо уменьшить степень 
выраженности цилиндрических муфт вокруг ресниц 
с 3,37±0,70 до 0,1±0,3 балла, а также покраснение 
конъюнктивы — с 1,32±0,30 до 0,94±0,40 балла (при 
оценке в баллах от 0 до 4, где 0 баллов — отсутст-
вие симптома, 1 балл — наличие легких проявлений, 
3 балла — умеренные проявления, 4 балла — выра-
женные проявления). Оценка индекса заболеваний 
глазной поверхности (OSDI) снизилась с 58,74±17,90 
до 17,10±10,50 балла [59]. При монотерапии ивер-
мектином уже на первой неделе лечения среднее 
количество особей Demodex сократилось, однако 
на 3-й неделе их количество увеличивалось [58]. 
У 21,7% пациентов, принимавших монотерапию 
ивермектином, клинического улучшения не наблюда-
лось, у 33,3% отмечалось выраженное улучшение, у 
45% наступала полная ремиссия [58].

Использование комбинированной терапии метро-
нидазолом и ивермектином приводило к значимому 
подавлению инвазии Demodex на протяжении всего 
срока наблюдения. Так, полная ремиссия фиксиро-
валась у 71,6% пациентов, выраженное клиническое 
улучшение — у 26,7%. Клинического улучшения не 
отмечено только у 1,7% пациентов [58]. 

Использование комбинированного геля, содержа-
щего 0,1% ивермектин и 1% метронидазол, приво-

Сравнительная характеристика методов диагностики демодекозного блефарита

Характеристика Световая  
микроскопия

Ротация ресниц/латеральное  
оттягивание ресниц  
при биомикроскопии

Конфокальная  
микроскопия Мейбография

Требования к квалификации  
исследователя – – + +

Инвазивность + – – –
Доступность метода + + – –
Идентификация особей Demodex + +/– + –

П р и м е ч а н и е: «+» — характеристика свойственна методу; «–» — характеристика не свой-
ственна методу, «+/–» характеристика не всегда обеспечивается при реализации метода.
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дило к полной эрадикации клеща Demodex у 96,6% 
исследуемых на 30-й день наблюдения [56].

Улучшение клинической картины в подгруппах, 
получавших комбинированную терапию, можно объ-
яснить тем, что клещ Demodex способен вызывать 
иммунный ответ, приводящий к воспалительным из-
менениям, а метронидазол действует как противово-
спалительный компонент [58–62].

В качестве дополнительного метода лечения в 
клинической практике были попытки использовать 
эфирное масло чайного дерева. Его получают ме-
тодом паровой дистилляции из листьев Melaleuca 
alternifolia. Это масло издавна применяют аборигены 
Австралии для лечения ран и кожных инфекций [31, 
63]. Оно обладает антибактериальным, противогриб-
ковым, противовоспалительным и акарицидным эф-
фектами [31, 64]. Масло чайного дерева содержит 
ряд веществ, основным механизмом действия кото-
рых является ингибирование ацетилхолинэстеразы, 
что приводит к накоплению ацетилхолина в нервных 
синапсах и вызывает нарушение нейротрансмиссии 
[65, 66]. Основное действующее вещество — терпи-
нен-4-ол (T4O) [67–69].

Исследования in vitro показали, что клещи 
Demodex погибают за 90 мин воздействия 1% T4O и 
за 40 мин воздействия 4% T4O [33, 70]. В клиниче-
ской практике использование масла чайного дерева 
в течение 1 мес привело к выздоровлению 7 из 9 па-
циентов с демодекозным блефаритом [31, 71].

При высокой эффективности компонентов масла 
чайного дерева вопрос безопасности его приме-
нения остается нерешенным, что обусловлено вы-
явленными побочными реакциями. Особи D. brevis 
склонны располагаться глубоко в мейбомиевой же-
лезе, что может требовать более длительной экс-
позиции вещества и приводить к цитотоксичности 
Т4О, которую вызывает дозозависимое и времяза-
висимое снижение выживаемости эпителиальных 
клеток мейбомиевых желез [33, 72]. Воздействие 
1,0% T4O в течение 90 мин приводит к деструкции 
практически всех эпителиальных клеток. При сни-
жении содержания T4O до 0,01% по-прежнему со-
храняется цитотоксичность в отношении эпители-
альных клеток мейбомиевых желез, однако данная 
концентрация не нарушает способности к их диф-
ференцировке [33, 73]. В предлагаемых к продаже 
средствах гигиены концентрация Т4О выше, а схема 
рекомендуемого применения заключается в дву-
кратном ежедневном использовании на протяжении 
6 нед [74–77].

Известно, что масло чайного дерева вызывает ал-
лергический контактный дерматит у 0,7% пациентов, 
прошедших патч-тест [78, 79]; образует вторичные 
органические аэрозоли, содержащие ультрамелкие 
частицы, которые могут вызывать воспаление и окис-
лительный стресс [80, 81]; способствует развитию 
устойчивости к антибиотикам у патогенных и сапро-
фитных микроорганизмов при многократном исполь-

зовании в сублетальных для бактерий концентрациях 
(0,10–0,25%) [82, 83]. 

Масло чайного дерева обладает эстроген-
ной (0,025% масло чайного дерева) и антиан-
дрогенной (0,005% масло чайного дерева) актив-
ностью [84]. Эстрогены являются супрессорами 
секреции сальных желез и могут способствовать раз-
витию дисфункции мейбомиевых желез [78, 85–88]. 
Антиандрогенные вещества могут индуцировать раз-
витие синдрома сухого глаза, в то время как андроге-
ны стимулируют липогенез и препятствуют излишней 
кератинизации мейбомиевых желез [89]. Известно, 
что мейбомиева железа является железой голокри-
нового типа, поэтому ее клеткам необходима посто-
янная дифференцировка. Однако при использовании 
средств с концентрацией Т4О выше 0,01% этот про-
цесс становится невозможным [33].

Импульсная лазерная терапия. Для лечения 
демодекоза возможно использование импульсного 
лазера с длиной волны 585 нм, который оказыва-
ет минимальное воздействие на окружающие тка-
ни, однако механизм воздействия импульсной те-
рапии на клеща Demodex до конца не изучен [90]. 
Предполагается, что поглощение кожей широкого 
спектра лучей от видимого до инфракрасного света 
приводит к выделению тепла [91]. Лазерная импульс-
ная терапия может влиять на местный иммунитет, 
супрессия которого позволяет клещу Demodex пер-
систировать в слоях кожи. Косвенно импульсная те-
рапия способна действовать и на клеща, регулируя 
уровень трансформирующего фактора роста бета и 
связанные с ним иммунологические механизмы [92]. 
Эксперименты in vitro показали, что особи Demodex 
живут длительное время при температуре от 8 до 
30°C, при этом оптимальная температура для их 
роста находится в диапазоне от 20 до 30°C [91, 93]. 
Температуры ниже 0°C и выше 37°C не благоприятст-
вуют росту и развитию Demodex, 54°C — летальная 
температура, а 58°C — температура, необходимая 
для эффективного уничтожения клещей [91]. Группе 
авторов удалось in vitro при помощи видеомикроско-
пического наблюдения в режиме реального времени 
зафиксировать гибель клеща Demodex на предмет-
ном стекле при воздействии лазерного импульсного 
излучения. Отмечено прекращение двигательной ак-
тивности особи после пяти последовательных сеан-
сов импульсной терапии при нагревании предметно-
го стекла до 49°C [94]. Можно предположить, что при 
использовании импульсной терапии достигается тем-
пература, при которой происходит коагуляция клеща 
Demodex с одновременным сохранением волосяных 
фолликулов [92, 93]. 

Особи Demodex содержат хромофоры, которые 
делают клеща более чувствительным к энергии, 
поступающей от лазера при импульсной терапии. 
Высказывается мнение, что более сферичные струк-
туры, такие как клещ Demodex, не могут аккумулиро-
вать и рассеивать полученное количество энергии. 

Современные технологии в диагностике и лечении демодекозного блефарита
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По результатам проведенных исследований, общая 
частота эрадикации составила 55% через 1 мес ле-
чения с помощью импульсной терапии, а к 3 мес она 
достигла 100% [91, 95]. При сравнительном анали-
зе эффективности импульсной терапии и 5% масла 
чайного дерева уровень эрадикации клеща в первой 
группе пациентов составил 100%, а во второй — 75% 
[96]. Существует предположение, что импульсная те-
рапия улучшает отток секрета мейбомиевых желез 
за счет уменьшения телеангиоэктазий по краю век в 
результате воздействия на оксигемоглобин, который 
как хромофор накапливает и преобразует получен-
ную энергию в тепло, благодаря чему расширяются 
сосуды и снижается количество молекул маркеров 
воспаления [92, 95].

Лазер с длиной волны 577 нм применяется при 
лечении эритемы, телеангиэктазий, невусов и ро-
зацеа области лица [97]. В пилотном исследовании 
S.A. Temiz c соавт. [97] показано, что воздействие 
данного лазера снижало плотность Demodex на 4-й 
неделе терапии у 31 пациента и повышало у 3 паци-
ентов. Данный факт требует дальнейшего изучения. 
По результатам другой группы исследователей, ста-
тистически значимых различий между плотностью 
особей Demodex до и после лечения лазером с дли-
ной волны 577 нм не обнаружено [98].

В литературе описан опыт применения Nd:YAG-
лазера с длиной волны 1064 нм для лечения эрите-
мы лица с телеангиэктазиями демодекозной этиоло-
гии [99]. По результатам исследования, после двух 
процедур с интервалом в 1 мес наблюдалось умень-
шение выраженности симптоматики и снижение ко-
личества клещей на 28,1%, что авторы связывают с 
тепловым воздействием на особь Demodex и после-
дующим ее разрушением [99]. 

Сравнение методик лечения. При сравнении 
результативности различных методов терапии не-
обходимо учитывать длительность их воздействия. 
При лечении в течение 1 мес наибольшая выражен-
ность эффекта наблюдается на фоне системного 
приема ивермектина в сочетании с метронидазолом; 
при длительности лечения от 1 до 3 мес наилучшее 
воздействие оказывает местное применение ивер-
мектина. Лазерная импульсная терапия демонстри-
рует высокие показатели эрадикации при длитель-
ности проведения более 3 мес [100]. Воздействие 
интенсивного импульсного света, местное приме-
нение ивермектина и масла чайного дерева могут 
обеспечить практически полную элиминации особей 
Demodex [100, 101].

Заключение

Блефарит демодекозной этиологии — достаточно 
распространенное заболевание, которое, однако, не 
всегда удается диагностировать. В связи с этим осо-
бую актуальность приобретает совершенствование 
неинвазивных технологий прижизненной визуализа-

ции с помощью нейронных сетей. Это позволит су-
щественно повысить точность ранней диагностики и 
обеспечить своевременную инициацию этиотропного 
лечения. Консервативная терапия должна быть на-
правлена на повышение эффективности лечения при 
одновременном снижении токсичности препаратов и 
сроков их применения. Одним из путей усовершенст-
вования методов лечения демодекозного блефари-
та представляется комбинирование лекарственных 
средств и методов лазерного воздействия, однако 
такой подход требует дальнейшего изучения. Кроме 
того, необходима разработка стандартизированной 
шкалы тяжести, учитывающей клинические показа-
тели, качество жизни и данные инструментальных 
методов исследования. Это позволит объективно 
оценивать динамику течения заболевания и выстраи-
вать персонализированную тактику лечения. 

Финансирование. Исследование выполнено за 
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