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НАУЧНЫЙ ОТЧЕТ

Новый подход в лечении халязиона интенсивным импульсным 
светом с использованием цилиндрического световода малого 
диаметра

Yirui Zhu1, 2, 3, Hanhe Zhao1, 2, 3, Xiaodan Huang1, 2, 3, Lin Lin1, 2, 3, Yanan Huo1, 2, 3, Zhenwei Qin1, 2, 3, Jiale 
Lu1, 2, 3 & Xiuming Jin1, 2, 3

Резюме

Мы оценивали эффективность интенсивного импульсного света (IPL), поступающего через 
световод небольшого диаметра, в сочетании с массажем мейбомиевых желез (MGX) в лечении 
халязиона. В ходе исследования 95 глаз, на которых присутствовал халязион, получали ле-
чение IPL с последующим массажем мейбомиевых желез — исследуемая группа; а на других 
95 глазах было проведено вскрытие капсулы халязиона с выскабливанием содержимого — 
контрольная группа. До начала исследования (IPL-терапии или вскрытия капсулы), а также 
через 1 месяц после последнего сеанса лечения собирали и анализировали данные относи-
тельно локализации и размера халязиона, гиперемии, случаев рецидива халязиона, а также 
результаты полного офтальмологического обследования. Общее количество очагов халязи-
она в исследуемой группе значительно сократилось после последнего сеанса курса, степень 
выздоровления составляла 70,5 %, что сопоставимо с результатами хирургического вмеша-
тельства. В исследуемой группе наблюдалось более заметное сокращение частоты рецидива 
халязиона, чем в контрольной. Кроме того, комбинированная IPL + MGX терапия показывала 
более выраженные улучшения показателей неинвазивного времени разрыва слезной пленки 
(NIBUT), а также качества секрета мейбомиевых желез по сравнению с исходными значения-
ми и теми же показателями в контрольной группе. Применение IPL + MGX показало свою эф-
фективность в сокращении размера халязиона и частоты его рецидива, а также в улучшении 
функции мейбомиевых желез. Метод может считаться приоритетным выбором для лечения 
первичного или повторного халязиона (рецидива), сопровождающихся воспалением.

Халязион — это острое липогранулематозное воспалительное заболевание, вызванное, 
как правило, закупоркой протоков мейбомиевых желез, и часто приобретающее хроническую 
форму [1]. К этому распространенному заболеванию век могут быть склонны пациенты всех 
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возрастов, в том числе дети [2]. Проведенные ранее исследования показали, что пациенты, 
страдающие от дисфункции мейбомиевых желез (ДМЖ) и хронического блефарокератоконъ-
юнктивита, чаще подвержены халязиону и частому повторному его появлению. Это связано с 
тем, что такие пациенты длительное время страдают от ослабленной функции мейбомиевых 
желез, морфологические характеристики которых в итоге меняются [3]. В 25–50 % случаев ха-
лязион проходит сам по себе, но процесс выздоровления можно сократить до 1–3 месяцев, 
начав применять терапию как можно раньше [4]. Существует множество терапевтических ме-
тодов, в том числе гигиеническая обработка век с применением теплых компрессов, исполь-
зование офтальмологических мазей с антибиотиками, инъекции кортикостероидов, вскрытие 
капсулы с выскабливанием содержимого или полное удаление халязиона [5]. Полное удаление 
и вскрытие с выскабливанием считаются простыми и эффективными методами, однако они 
могут причинять дискомфорт. Первичный или повторный халязион могут влиять на эстети-
ческий вид века, вызывать воспаление, сопровождающееся раздражением глаз, и, возможно, 
вызывать нарушение зрения за счет механического птоза и роговичного астигматизма [6]. Па-
циенты, страдающие повторяющимся или не поддающимся терапии халязионом, имеют повы-
шенный риск депрессии, тревожности, что ухудшает качество их жизни. В нашем предыдущем 
исследовании мы сообщали о высоком уровне появления повторного и трудно поддающегося 
лечению халязиона после терапии, включая терапию консервативными методами и вскры-
тие с выскабливанием [7]. Мы выяснили, что сочетание IPL-терапии с массажем мейбомиевых 
желез обладает низким риском и является эффективной опцией, снижающей вероятность ре-
цидива халязиона после хирургического удаления за счет улучшения функции мейбомиевых 
желез. С связи с этим мы сосредоточились на функциональном и анатомическом восстановле-
нии мейбомиевых желез при помощи IPL, а не только на традиционной терапии, такой как, на-
пример, вскрытие с выскабливанием. Кроме того, новый неинвазивный метод играет важную 
роль как в лечении халязиона, так и в улучшении функции мейбомиевых желез.

Интенсивный импульсный свет (IPL) широко применяется в эстетической косметологии и 
в качестве метода выбора при лечении телеангиэктазии и розацеа, доброкачественных ка-
вернозных гемангиом, деформации вен и коррекции пигментных дисхромий [8, 9]. Улучшение 
состояния глазной поверхности наблюдалось у пациентов, которые получали IPL-терапию для 
лечения розацеа [10]. Офтальмологи продемонстрировали эффективность и безопасность IPL 
и массажа мейбомиевых желез в отношении симптомов сухого глаза и лечения дисфункции 
мейбомиевых желез [10–12].

В недавних исследованиях было обнаружено, что IPL-воздействие через цилиндрический 
световод диаметром 6 мм на верхнее веко улучшает симптомы сухого глаза [13]. Данное ис-
следование предполагает, что цилиндрический световод безопасен и эффективен для паци-
ентов с симптомами сухого глаза и видимыми признаками дисфункции мейбомиевых желез. 
В предыдущем исследовании мы анализировали различие в частоте возникновения рециди-
вов халязиона между методом вскрытия с выскабливанием и IPL + MGX терапией и без IPL + MGX 
терапии [7]. Его результаты показали, что после хирургического вмешательства у пациентов, 
дополнительно прошедших IPL + MGX лечение, наблюдалось существенное улучшение функции 
мейбомиевых желез и сокращение частоты повторения халязиона. IPL разогревает кожу до  
50 °C, размягчая секрет, и позволяет телеангиэктазиям поглощать больше энергии для закры-
тия патологически измененных сосудов [14, 15]. Это вызвало интерес к IPL как потенциальной 
опции терапии халязиона.
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В настоящий момент имеется немного исследований, описывающих результаты лечения 
халязиона и частоту его рецидива после IPL-терапии с использованием цилиндрического све-
товода. Arita и соавторы сообщали об эффективности и безопасности процедуры IPL на щеках 
и веках с последующим массажем мейбомиевых желез при лечении устойчивого к лечению 
множественного и рецидивирующего халязиона без хирургического иссечения или выска-
бливания [16]. В настоящем исследовании оценивались эффективность и безопасность новой 
опции лечения первичного и повторного халязиона при помощи IPL с использованием цилин-
дрического световода с последующим массажем мейбомиевых желез.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Это контролируемое, проспективное, открытое клиническое экспериментальное исследо-
вание. Оно был согласовано Экспертным советом больницы и внесено в Реестр клинических 
испытаний (NCT05512572) 23.08.2022. Исследование проводилось с сентября 2021 по март 2022 
года в офтальмологической клинике второго аффилированного госпиталя Чжэцзянского уни-
верситета. Протокол исследования соответствовал принципам Хельсинкской декларации. Ин-
формированное согласие было получено от всех пациентов до его начала. 

Пациенты

Участниками исследования стали пациенты офтальмологической клиники, соответствую-
щие следующим критериям:

1) возраст не менее 18 лет, без гендерных ограничений;
2) пациенты с халязионом в фазе воспаления (определяется при обследовании щелевой 

лампой в зависимости от того, насколько содержимое желез распространилось на тарзаль-
ную пластинку и окружающие мягкие ткани века, вызывая острую воспалительную реакцию, 
сопровождающуюся болью и эритемой [17]) с симптомами, не поддающимися консервативной 
терапии, в том числе лечению офтальмологическими мазями с антибиотиком и теплыми ком-
прессами на протяжении 1 недели;

3) пациенты с фоточувствительными типами (I–IV) кожи по Фицпатрику [18], не имевшие 
рака кожи или иных состояний, при которых IPL-терапия противопоказана;

4) пациенты, выбравшие IPL-MGX терапию (исследуемая группа);
Пациенты, схожие с указанными выше по возрасту, полу и диагнозу, имевшие халязион, не 

поддающийся лечению мазями с антибиотиком и теплыми компрессами, и прошедшие тера-
пию путем вскрытия капсулы с выскабливанием содержимого, но без последующего IPL + MGX, 
составили контрольную группу исследования.

Критериями исключения были: 
1) любое заболевание глаз или хирургическое вмешательство, в том числе глазная инфек-

ция, аллергия, внутриглазное воспаление, травма в предшествующие исследованию 6 меся-
цев;

2) любые заболевания век;



3) любые системные состояния, которые могут вызывать сухость глаза;
4) любые кожные заболевания или пигментные новообразования в области лечения;
5) беременность или лактация;
6) любые другие состояния, способные повлиять на глазную поверхность и сделать пациен-

та не соответствующим критериям включения в исследование.

Структура исследования

Каждый участник исследуемой группы проходил курс IPL + MGX терапии с трехнедельным 
интервалом между сеансами. Продолжительность курса зависела от динамики выздоровле-
ния. IPL прекращали, когда размер халязиона сокращался на 80–100 %. Минимальное (80 %) 
уменьшение размера халязиона без повторного появления считалось полным выздоровле-
нием. После IPL-терапии пациенты продолжали использовать мази с антибиотиком и/или 
теплые компрессы. Каждому пациенту контрольной группы, который не реагировал на кон-
сервативную терапию, проводили вскрытие капсулы халязиона с выскабливанием, но не до-
бавляли IPL + MGX. Клиническое обследование всех пациентов проводили до лечения и через 1 
месяц после последнего сеанса курса. Все пациенты продолжали применять теплые компрес-
сы трижды в день, глазные капли Левофлоксацин (Santen) четыре раза в день, глазные мази 
Тобрамицин и Дексаметазон (Alcon Laboratories) дважды в день на протяжении всего срока 
исследования. Никому из пациентов не разрешали начинать поверхностное или системное 
применение других средств от халязиона или дисфункции мейбомиевых желез на протяжении 
курса лечения. Частоту рецидива халязиона оценивали через 6 месяцев после терапии (Рис. 1).

Исследуемая группа
(IPL + MGX)

Обследование

IPL-световод
+ консервативная терапия

Выздоровление Отсутствие
выздоровления

Консервативная терапия

Инъекция кортикостероидов
или удаление

хирургическим путем

Обследование

Контрольная группа

Рисунок 1. Протокол лечения и наблюдения для исследуемой и контрольной групп



Лечение методом IPL + MGX

В данном исследовании применяли IPL-систему с технологией оптимального импульса (M22, 
Lumenis) с ксеноновой лампой со спектром излучения в диапазоне 515–1200 нм и отсекающим 
фильтром 590 нм. Перед первой IPL-процедурой определяли тип кожи по Фицпатрику и выби-
рали подходящие параметры (12–14 Дж/см2). После обезжиривающей обработки кожи лица и 
век наносили поверхностную анестезию (крем, содержащий лидокаин, Ziguang Pharmaceutical 
Co., Ltd, Beijing Китай). Через 30 минут крем удаляли, затем в глаза закапывали капли Пропара-
каин. Роговицу и склеру глаз закрывали специальным защитным щитком, который помещали 
в конъюнктивальный мешок (Suzhou Mingren Medical Equipment Co. Ltd., Suzhou, China). Затем 
на верхнее и нижнее веки наносили светопроводящий гель. На первом этапе на верхнем, ниж-
нем веках и в периорбитальной области производили 12 вспышек, а затем еще 6–10 вспышек 
вокруг каждого халязиона при помощи световода (цилиндрический световод диаметром 6 мм, 
М22, Lumenis). При этом от границы века отступали на 2–3 мм, стараясь не повредить ресницы 
(Рис. 2 и Рис. 3). На втором этапе IPL-вспышки повторяли в том же порядке. После оконча-
ния IPL-процедуры удаляли остатки геля, извлекали защитный щиток, и проводили массаж 
мейбомиевых желез с использованием щипцов (Suzhou Mingren Medical Equipment Co. Ltd., 
Suzhou, Китай). В конъюнктивальный мешок закапывали капли Левофлоксацин. Другой глаз, 
на котором халязион отсутствовал, не подвергали ни IPL-терапии, ни массажу. Один и тот же 
офтальмолог амбулаторно проводил все IPL-процедуры и все хирургические манипуляции. 
Сеансы проводили с трехнедельным интервалом, согласно упомянутому ранее протоколу, до 
тех пор, пока халязион не вылечивали. Халязион фотографировали до IPL-терапии или до 
операции, а затем через месяц после окончания терапии – на контрольном визите. Халязион 
считали вылеченным, если его размер уменьшался на 80–100 % и рецидива не наблюдалось 
в последующие 6 месяцев, исходя из клинического обследования и цифровых фотографий. 
Пациентам, у которых наблюдалось минимальное уменьшение халязиона после IPL-процедур 
или заболевание повторялось после трех сеансов, предлагали инъекции кортикостероидов 
или хирургическое вскрытие с выскабливанием.

Оценка результатов

Перед началом лечения изучали карточку пациента, в которой были указаны возраст, пол, 
время, прошедшее с момента появления халязиона до начала лечения, количество очагов, ко-
личество вскрытий с выскабливанием в прошлом, патология краев века, связанная с расши-
ренными сосудами. Диаметр (мм) каждого халязиона измеряли линейкой, сумму длин каждого 
халязиона по горизонтали принимали за общий (суммарный) размер. Васкуляризацию краев 
века оценивали как 0 = отсутствует; 1 = легкая степень; 2 = умеренная; 3 = выраженное утол-
щение [19]. Для оценки эффективности лечения до его начала и через месяц после последне-
го сеанса IPL+MGX измеряли следующие параметры: характеристики халязиона, включая его 
локализацию и размер, гиперемию, количество секрета и его состояние путем микроскопии 
через щелевую лампу. Кератограф (Keratograph 5M (Oculus, Wetzlar, Германия)) применяли 
для измерения неинвазивного времени разрыва слезной пленки (NIBUT), высоты слезного 
мениска (TMH) и степени гиперемии бульбарной конъюнктивы автоматическим неинвазив-



ным объективным способом, согласно инструкции производителя [20]. Сканирующая система 
R-scan позволяла проводить автоматическую классификацию гиперемии конъюнктивы. Про-
грамма автоматически определяла состояние бульбарной и лимбальной конъюнктивы в то 
время, когда взгляд пациента был направлен прямо, и подсчитывала бульбарную (назальную, 

Рисунок 2. Шаг 1 – область лечения IPL световодом включала 6 пересекающихся участков в периорби-
тальной зоне (6 мм в диаметре каждый) на каждом веке. Шаг 2 – еще 6–10 IPL-вспышек производили 
вокруг каждого халязиона с небольшим перекрытием

Рисунок 3. Защита роговицы и склеры защитным щитком, помещенным в конъюнктивальный мешок, 
во время IPL-процедуры



темпоральную и общую) и лимбальную (назальную и темпоральную) степени покраснения по 
шкале от 0 до 4 с шагом в 0,1 пункта. Методом неинвазивной мейбографии анализировали 
морфологию мейбомиевых желез. Результат показывал одну из четырех степеней атрофии 
мейбомиевых желез: 0 = отсутствует; степень 1 = атрофия менее 1/3 желез; степень 2 = атрофия 
1/3 или 2/3 желез; степень 3 = атрофия 2/3 и более желез. Чем выше степень, тем больше об-
ласть атрофии [21].

Дисфункцию мейбомиевых желез определяли согласно стандартам Международного семи-
нара по дисфункции мейбомиевых желез [22]. Качество выделяемого секрета: 0 — прозрач-
ный, 1 — мутный, 2 — мутный с гранулированными частицами, и 3 — густой, пастообразный. 
Чем выше был показатель, тем хуже качество секрета. Пять центральных желез анализиро-
вали с использованием устройства для исследования мейбомиевых желез (Tear Science Inc.), 
чтобы измерить их способность к эвакуации секрета [23]. Критериями классификации были: 
0 — все железы способны к эвакуации, 1 — 3 или 4 железы, 2 — 1 или 2 железы, и 3 — способные 
к эвакуации секрета железы отсутствуют. 

Анализ безопасности

Все побочные эффекты фиксировали на каждом плановом и внеплановом визитах в ходе 
исследования. До лечения и через 1 месяц после последнего сеанса проводили обследование 
на предмет ожога века, покраснения или отека, проверяли остроту зрения, помутнение хру-
сталика, измеряли внутриглазное давление, а также проводили обследование глазного дна.

Статистический анализ

Для анализа эффективности в расчет принимали только глаза, которые подвергали лече-
нию. Норма и однородность переменных анализировали при помощи критерия Шапиро-Уи-
лка и теста Левена на равенство дисперсий. Все данные выражались средним значением и 
стандартным отклонением (среднее значение ± стандартное отклонение). Критерий Уилкок-
сона применяли для сравнения размера халязиона, количества хирургических вмешательств, 
TMH, NIBUT, показателей бульбарной конъюнктивальной гиперемии, состояния секрета, остро-
ты зрения, внутриглазного давления до и после лечения. U-критерий Манна-Уитни применя-
ли для сравнения количественных переменных между исследуемой и контрольной группами. 
Пол и локализация халязиона, время его появления, частоту рецидива сравнивали при помо-
щи критерия χ2 (критерий Пирсона). Весь статистический анализ проводили с использованием 
программы SPSS 26.0 (SPSS, IBM Corporation, Chicago, IL, США). Значение P < 0,05 считалось ста-
тистически значимым для двусторонних статистических тестов.

Этические нормы

Исследование было одобрено экспертным советом второго аффилированного госпита-
ля Чжэцзянского университета.



Таблица 1. Характеристики участников исследования в исследуемой и контрольной группах

Характеристики Исследуемая группа (IPL-MGX) Контрольная группа P значение

Количество глаз (пациентов) 95 (64) 95 (72) –

Пол 0,07

Мужской 26 (40,6 %) 35 (48,6 %) –

Женский 38 (59,4 %) 37 (51,4 %) –

Возраст (лет) (±SD; диапазон) 34,9 ± 9,0 (19–57) 37,4 ± 10,7 (19–67) 0,06

Время с момента появления 
халязиона (нед)

3,4 ± 1,9 3,7 ± 1,8 0,23

Локализация 0,24

RUL 21 (22,1 %) 17 (17,9 %) –

RLL 12 (12,6 %) 20 (21,1 %) –

RUL + RLL 16 (16,8 %) 13 (13,7 %) –

LUL 19 (20 %) 22 (23,1 %) –

LLL 13 (13,7 %) 17 (17,9 %) –

LUL + LLL 14 (14,8 %) 6 (6,3 %) –

Количество очагов 0,16

1 38 (40 %) 45 (47,3 %) –

2 30 (31,6 %) 25 (26,3 %) –

3 10 (10,5 %) 16 (16,9 %) –

4 8 (8,4 %) 6 (6,3 %) –

5 4 (4,2 %) 3(3,2 %) –

6 5 (5,3 %) 0 (0 %) –

Появление халязиона 0,13

Новый 14 (14,7 %) 28 (29,5 %) –

Повторный 81 (85,3 %) 67 (70,5 %) –

Суммарный размер (±SD; см) 1,0 ± 0,8 0,9 ± 0,6 0,6

Количество хирургических 
удалений в прошлом

0,8 ± 0,9 0,7 ± 0,8 0,47

Утолщение края век в связи с 
расширением сосудов

35 (36,8 %) 31 (32,6 %) 0,44

RUL — правое верхнее веко; RLL — правое нижнее веко; LUL — левое верхнее веко; LLL — левое 
нижнее веко; SD — стандартное отклонение. *P значения < 0,05 считались статистически значимыми. 
Пол и локализация халязиона, частоту появления новых и повторных очагов сравнивали с 
применением критерия X2. Критерий Уилкоксона применяли для сравнения размера очагов, 
количества операций.



РЕЗУЛЬТАТЫ

95 глаз (64 пациента) составляли исследуемую группу, 95 глаз (72 пациента) — контрольную 
группу. Большинство пациентов обратились за лечением в связи с повторным случаем халязи-
она. 85,3 % случаев в исследуемой группе и 70,5 % в контрольной группе имели первичный или 
вторичный эпизод халязиона. В исследуемой группе средний период времени между появле-
нием халязиона и началом лечения составлял 3,4 недели, в контрольной группе — 3,7 недель.

Случаи утолщения краев века в связи с расширением сосудов составляли 36,8 % в иссле-
дуемой группе и 32,6 % в контрольной. Средний суммарный размер халязиона в исследуемой 
группе составлял 1,0 ± 0,8 см, с иссечениями в прошлом 0,8 ± 0,9 (Таблица 1).

Большинство пациентов (66 глаз, 69,5 %) проходили по 4 сеанса IPL + MGX терапии, другие 
— по 3 сеанса (16 глаз, 16,8 %), 5 сеансов (11 глаз; 11,6 %) или 6 сеансов (2 глаза; 2,1 %; Таблица 2). 
Среднее количество сеансов IPL + MGX составляло 4,0 ± 0,61 (диапазон от 3 до 6). Среднее коли-
чество операций по вскрытию халязиона с выскабливанием в контрольной группе составляло 
2,1 ± 0,7 (диапазон от 1 до 4). Суммарный размер очагов халязиона в исследуемой группе зна-
чительно сокращался с 1,0 ± 0,8 до 0,4 ± 0,6 см после последнего сеанса, тогда как в контроль-
ной группе он уменьшался с 0,9 ± 0,6 до 0,2 ± 0,5 см. После последнего сеанса терапии общий 
размер очагов халязиона в исследуемой и контрольной группах показывал существенное 
уменьшение по сравнению с исходными показателями (P < 0,001). Кроме того, выздоровление 
наблюдалось у 67 глаз (70,5 %) в исследуемой группе и у 73 глаз (76,8 %) в контрольной группе 
(P = 0,323). Пациентам с повторными случаями халязиона (14 глаз, 14,7 %) в исследуемой груп-
пе, которые не реагировали на два курса лечения IPL + MGX, были рекомендованы инъекции 
кортикостероидов или вскрытие с выскабливанием. Самым большим преимуществом IPL + MGX 
было значительное сокращение количества повторных случаев халязиона по сравнению с 
контрольной группой (14 глаз, 14,7 % против 36 глаз, 37,9 %; P < 0,001).

До лечения не было существенной разницы в показателях NIBUT, конъюнктивальной гипе-
ремии или параметрах секрета между группами, кроме TMH. Высота слезного мениска в кон-
трольной группе изначально была ниже, чем в исследуемой (P = 0,045). В исследуемой среднее 
значение TMH более заметно возрастало через месяц после последнего сеанса по сравнению 
с контрольной группой (0,18 ± 0,05 против 0,15 ± 0,04; P = 0,003). Однако показатель TMH до и 
после лечения внутри групп существенно не различался. NIBUT значительно увеличилось с 
5,6 ± 2,3 секунд до 8,1 ± 3,0 секунд через месяц после окончания курса IPL + MGX (P < 0,001). По-
сле терапии в исследуемой группе наблюдалось статистически значимое увеличение NIBUT 
и статистически значимое уменьшение показателя качества секрета (чем меньше показатель, 
тем выше качество) по сравнению с контрольной. После последней процедуры в исследуемой 
группе были значимые улучшения в NIBUT, качества секрета и атрофии мейбомиевых желез 
(Рис. 4, 5, 6). Однако только бульбарная конъюнктивальная гиперемия статистически значимо 
уменьшалась в контрольной группе (P = 0,011; Рис. 6, Таблица 3).

Из 95 участников, получавших IPL-терапию, 38 сообщали о легких болевых ощущениях и 
чувстве жжения во время процедуры, легкое покраснение век наблюдалось непосредственно 
после IPL-процедуры. Однако никто из этих пациентов не отказался от продолжения исследо-
вания из-за дискомфорта. Все 38 участников испытывали облегчение этих симптомов через 
5 минут после того, как были наложены холодные компрессы. Необратимых повреждений 
кожи век или выпадения ресниц не отмечалось. Острота зрения и внутриглазное давление 



существенно не менялись после обоих видов терапии (для всех P > 0,05; Таблица 4). Ни у кого 
из пациентов не было существенных изменений в переднем сегменте, помутнения хрусталика 
или изменения состояния глазного дна.

ОБСУЖДЕНИЕ

Это проспективное и контролируемое исследование должно было продемонстрировать, 
что IPL-терапия, проведенная с помощью цилиндрического световода непосредственно на 

Таблица 2. Характеристики исследуемой и контрольной групп через месяц после последнего 
сеанса и на контрольных визитах

Характеристики Исследуемая группа (IPL-MGX) Контрольная группа P значение

Количество IPL-процедур

3 16 (16,8 %) – –

4 66 (69,5 %) – –

5 11 (11,6 %) – –

6 2 (2,1 %) – –

Локализация 0,25

RUL 14 (21,8 %) 4 (14,8 %) –

RUL + RLL 12 (18.8%) 3 (11,2 %) –

LUL 9 (14,1 %) 5 (18,5 %) –

LLL 6 (9,4 %) 7 (25,9 %) –

LUL + LLL 13 (20,3 %) 1 (3,7%) –

Суммарный размер (±SD; см) 0,4 ± 0,6 0,2 ± 0,5 < 0,001***

Степень выздоровления 70,5 % 76,8 % 0,323

Среднее кол-во IPL-процедур 
(±SD)

4,0 ± 0,61 – –

Среднее количество 
хирургических удалений 
(±SD)

– 2,1 ± 0,7 –

Рецидив 14 (14,7 %) 36 (37,9 %) < 0,001***

После терапии 

Инъекции кортикостероидов 11 (78,6 %) 32 (88,9 %) –

Вскрытие с выскабливанием 3 (21,4 %) 4 (11,1 %) –

RUL — правое верхнее веко; RLL — правое нижнее веко; LUL — левое верхнее веко; LLL — левое 
нижнее веко; SD — стандартное отклонение. * P — значения < 0,05 считались статистически 
значимыми (U-критерий Манна-Уитни).



Таблица 3. Разница показателей измерений в исследуемой и контрольной группе на осмотре 
до и через месяц после последнего сеанса

До лечения Через 1 месяц после 
последнего сеанса курса P значение

TMH

Исследуемая группа (IPL-
MGX)

0,17 ± 0,05 0,18 ± 0,05 –

Контрольная группа 0,16 ± 0,04 0,15 ± 0,04 –

P значение 0,045* 0,003** –

NIBUT

Исследуемая группа (IPL-
MGX)

5,6 ± 2,3 8,1 ± 3,0 < 0,001###

Контрольная группа 5,5 ± 2,1 5,3 ± 2,2 0,41

P значение 0,769 < 0,001*** –

Конъюнктивальная 
гиперемия

Исследуемая группа (IPL-
MGX)

1,26 ± 0,4 1,16 ± 0,3 0,051

Контрольная группа 1,29 ± 0,4 1,15 ± 0,32 0,011#

P значение 0,655 0,73 –

Способность мейбомиевых 
желез к эвакуации секрета

Исследуемая группа (IPL-
MGX)

1,57 ± 0,66 1,02 ± 0,55 < 0,001###

Контрольная группа 1,53 ± 0,81 1,6 ± 0,75 0,56

P значение 0,68 < 0,001*** –

Качество секрета 
мейбомиевых желез

Исследуемая группа (IPL-
MGX)

2,58 ± 0,66 2,02 ± 0,55 < 0,001###

Контрольная группа 2,52 ± 0,81 2,72 ± 0,73 0,91

P значение 0,087 < 0,001*** –

Атрофия мейбомиевых 
желез

Исследуемая группа (IPL-
MGX) 2,69 ± 0,97 2,32 ± 0,97 0,003##

Контрольная группа 2,58 ± 1,02 2,83 ± 0,79 0,07

P значение 0,533 < 0,001*** –

*P значения < 0,05 (U-критерий Манна-Уитни) и #P значения < 0,05 (критерий Уилкоксона) считались 
статистически значимыми.



веки и область халязиона, существенным образом улучшила объективные симптомы и про-
явления в сравнение с консервативным лечением пациентов с халязионом. Результаты на-
шего исследования продемонстрировали, что сочетание IPL-терапии с помощью цилиндри-
ческого световода и MGH приводило к сравнимому с оперативным вмешательством уровню 
разрешения халязиона, уменьшению частоты рецидивов, увеличению времени разрыва 

Рисунок 4. (A-F) Кейс 25 в исследуемой группе показывал ощутимое улучшение в размере халязиона от 
исходного значения к контрольному осмотру через месяц после последнего сеанса. 
(G-L) Повторный эпизод халязиона у пациента контрольной группы на нижнем веке и отсутствие види-
мого улучшения утолщения края века в связи с расширением сосудов

Таблица 4. Сравнение остроты зрения и внутриглазного давления до и через 1 месяц после 
последнего сеанса

До лечения Через 1 месяц после 
последнего сеанса курса P значение

Исследуемая группа (IPL-
MGX)

Острота зрения 0,9 ± 0,2 0,9 ± 0,2 0,54

Внутриглазное давление 
(мм рт. ст.)

13,2 ± 3,9 13,5 ± 3,1 0,15

Контрольная группа

Острота зрения 0,8 ± 0,2 0,8 ± 0,2 0,39

Внутриглазное давление
(мм рт. ст.) 13,0 ± 3,2 12,8 ± 2,9 1,0

# P значения < 0,05 считались значимыми (критерий Уилкоксона)



слезной пленки и улучшению функции мейбомиевых желез. Предыдущие исследования со-
общали, что степень эффективности консервативной терапии распространяется от 25 до 
87 % и сильно зависит от того, какой врач назначает и как пациент соблюдает режим лечения 
[24, 25]. Эффективность составляла 8,7–86,7 % при одной инъекции кортикостероидов. Эффек-
тивность второй инъекции составляла 19 % и распространялась от 0 до 53,8 % [26]. Частота ре-
цидива халязиона составляла от 0 до 27,3 % в случае лечения инъекциями кортикостероидов 
[27, 28].

Ранее мы сообщали о частоте рецидива халязиона 45,6 % [7]. В данном исследовании мы об-
наружили, что IPL + MGX терапия приводила к полному выздоровлению или почти полному вы-
здоровлению при первичном и вторичном халязионе в среднем после 4 сеансов в более чем 
70 % случаев. То есть IPL + MGX терапия показала схожий с хирургическим вмешательством ре-
зультат, но меньшую частоту рецидива. В другом исследовании сообщалось о более высоком 
показателе эффективности терапии 96,15 % после 1–3 IPL-сеансов в острой воспалительной 
фазе халязиона, в зависимости от продолжительности заболевания и повторяемости халя-
зиона [29]. Arita и соавторы оценивали эффективность IPL-процедур, проводимых на щеках, 
верхних и нижних веках, в сочетании с MGX для лечения устойчивого к терапии множествен-
ного и повторяющегося халязиона без хирургического удаления или выскабливания. Они по-
лагали, что симптомы, размер халязиона, количества клещей демодекса и аномалии краев 
век существенно улучшались после IPL + MGX [16]. Сомнение относительно применения IPL в 
указанном исследовании вызывало то, что на ранней острой воспалительной фазе халязион 
может лучше реагировать на консервативное лечение или выскабливание. Наше исследова-
ние подкрепляет предположение, что IPL, применяемый непосредственно на веке, может быть 
подходящей альтернативой хирургическому удалению для первичного или повторного халя-
зиона с воспалением [7].

Bei Rong и соавторы применяли IPL-терапию непосредственно на верхнем и нижнем веках 
у пациентов, которым была диагностирована дисфункция мейбомиевых желез [30]. Способ-
ность к эвакуации секрета, время разрыва слезной пленки, показатели окрашивания рогови-
цы флуоресцеином и оценка сухости глаза существенно улучшались у пациентов с дисфунк-
цией мейбомиевых желез. В нашем исследовании IPL + MGX лечение значительно улучшало 
NIBUT, степень конъюнктивальной гиперемии, состояние желез в плане, например, активно-

Рисунок 5. Показательные снимки инфракрасной мейбографии верхнего века пациентов исследуемой 
группы (A, B) и контрольной группы (C, D) от исходных к показателям через 1 месяц после последнего 
сеанса. В целом у участников контрольной группы наблюдается более обширная атрофия мейбомие-
вых желез, чем у участников исследуемой группы



сти желез, качества секрета и атрофии через 1 месяц после финального IPL-сеанса. Показате-
ли NIBUT, качества секрета и способности к эвакуации, а также атрофии желез существенно 
улучшались через 1 месяц после последнего сеанса IPL + MGX по сравнению с показателями 
до лечения. Атрофия (выпадение мейбомиевых желез), которая считается необратимым след-
ствием хирургического иссечения халязиона, улучшалась после IPL-терапии. Кроме того, TMH, 
NIBUT и активность желез более существенно улучшались после терапии в исследуемой груп-
пе по сравнению с контрольной.

IPL часто применяют при процедурах на лице, ограничиваясь областью, прилегающей к 
веку [31, 32], чтобы обеспечить безопасность лечения, но мы работали IPL непосредственно 
на веках с использованием окулярных защитных щитков, помещенных в конъюнктиваль-
ный мешок. Серьезных побочных эффектов во время исследований не наблюдалось. Около 
1/3 пациентов жаловались на незначительное жжение и легкую эритему на веках при IPL + MGX 
терапии. Это предполагает необходимость подбора более мягких параметров с целью оптими-
зации лечения.

В некоторых исследованиях, посвященных IPL-терапии, сообщалось о позитивном влия-
нии IPL на воспаление, в частности, воспаление прекращалось под воздействием IPL через 
повышающее регулирование противовоспалительных агентов и/или понижающее регулиро-
вание провоспалительных агентов [33–35]. Во-вторых, температура кожи при IPL-процедуре 
может подниматься до почти 70 °С. В ответ на термическое воздействие происходит раскрытие 
мейбомиевых желез, размягчение секрета и улучшается распределение липидов мейбоми-
евых желез по глазной поверхности [36, 37]. Кроме того, демодекс — потенциальный медиа-
тор блефарита, чей экзоскелет содержит пигментные хромофоры, которые поглощают энер- 

Рисунок 6. (A-F) Изменения TMH, NIBUT, конъюнктивальной гиперемии, качества секрета и способности 
желез эвакуировать секрет, атрофия мейбомиевых желез до и после последнего сеанса в исследуемой 
и контрольной группах. (Данные приведены как средние ± SD, исследуемая группа против контроль-
ной, *P < 0,05, ** P < 0,01, *** P < 0,001; до процедуры и через 1 месяц после последнего сеанса, #P < 0,05, 
##P < 0,01, ### P < 0,001, критерий Уилкоксона)



гию IPL [38]. Уничтожение демодекса уменьшает бактериальную нагрузку, влияющую на хро-
ническое воспаление века [39]. В нашем исследовании мы обнаружили, что IPL + MGX лечение 
улучшало качество секрета, секреторную функцию и атрофию мейбомиевых желез, тогда как 
консервативное лечение или удаление халязиона сами по себе не работали.

Консервативный метод лечения халязиона предполагал применение теплых компрессов, 
необходимую гигиеническую обработку век, терапию с применение мазей с антибиотиком. 
Только в ¼ случаев халязион может пройти самостоятельно в среднем за 6 месяцев [24]. Эф-
фективность стероидных инъекций оценивали в предыдущих исследованиях. Khurana и со-
авторы сообщали, что внутриочаговое введение кортикостероидов было в равной степени 
эффективным и для небольших очагов, и для халязиона, расположенного на краю века, и для 
множественного халязиона [41]. Серьезные осложнения инъекций кортикостероидов, вклю-
чая депигментацию кожи, окклюзию сосудов глазного дна, кровоизлияния после инъекций 
или случайное повреждение глазного яблока довольно редки [42–45]. Хирургическое иссече-
ние может быть подходящим методом при крупных или инфицированных очагов халязиона 
или при отсутствии ответа на консервативное лечение [46]. Однако стойкая дисфункция век 
и эстетические изменения могут возникать при халязионе, локализованном на краю века, и 
множественных хирургических иссечениях халязиона. В целом наши пациенты были удовлет-
ворены IPL-процедурами с применением цилиндрического световода небольшого диаметра.  
В большинстве случаев они предпочитали повторную IPL-терапию хирургическому вмеша-
тельству. Преимущества IPL-терапии включают простоту и возможность неоднократно по-
вторять процедуру; возможность применять ее у пациентов, которые плохо переносят дли-
тельную терапию или частые хирургические вмешательства; уменьшение частоты рецидива 
устойчивого к терапии халязиона; возможность лечения очагов, расположенных вблизи слез-
ной точки, а также применение этого метода как альтернативы хирургии при множественных 
небольших поражениях и очагах халязиона, локализованных на краю века, с воспалением, 
когда хирургия может приводить к стойким функциональным или эстетическим дефектам. Па-
циенты предпочитают курс IPL-процедур хирургии. IPL может улучшить состояние халязиона 
за счет закрытия патологически измененных кровеносных сосудов и за счет предотвращения 
выделения медиаторов воспаления, исходя из результатов настоящего исследования. Мы счи-
таем, что IPL-терапия может быть полезна для лечения таких заболеваний во время острой 
воспалительной фазы и/или при наличии поверхностных сосудов. Использование IPL также 
рекомендуется для лечения множественного халязиона и халязиона, локализованного на 
краю века. Однако для инфицированных очагов, хронического воспаления и крупных очагов 
лечение путем вскрытия капсулы с выскабливанием содержимого более эффективно. 

Ограничениями настоящего исследования являются потенциальные отклонения из-за раз-
личия техник офтальмологов, их предшествующего опыта хирургического лечения и обследо-
вания халязиона. 

Чтобы преодолеть это ограничение для оценки характеристик халязиона и проведения 
IPL-процедур был выбран единственный офтальмолог. 

Кроме того, количество IPL + MGX сеансов различалось в зависимости от размера, возраста 
и длины халязиона, а также степени комфорта пациента при процедуре. 

Будущие исследования следует проводить с большим объемом выборки пациентов с халя-
зионом, кроме того, предпочтительно проведение большего количества проспективных кон-
тролируемых рандомизированных экспериментальных исследований. 



В последующих исследованиях рекомендуется более длительное наблюдение, подбор оп-
тимальных параметров IPL-терапии при работе световодом для повышения терапевтической 
эффективности и изучение механизмов действия IPL на халязион.

И наконец, курсовая IPL-терапия с использованием цилиндрического световода малого ди-
аметра с последующим массажем мейбомиевых желез эффективно и безопасно способству-
ет уменьшению размера халязиона и снижению частоты его повторного появления, а так-
же улучшению функции мейбомиевых желез. Результаты нашего исследования предлагают 
новую технику лечения рецидивирующего и резистентного к терапии халязиона, связанного 
с дисфункцией мейбомиевых желез. Необходимо дальнейшее исследование IPL-метода для 
выяснения, способна ли IPL-терапия, проводимая в клинических условиях с использованием 
световода малого диаметра, повышать эффективность лечения специфических видов халязи-
она, плохо поддающихся терапии.
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