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Резюме. Розацеа жуда кенг тарқалган сурункали юз тери касаллиги бўлиб, кичик томирлар ва ёғ соч фол-

ликулаларининг шикастланиши билан юзага келади. Яқин вақтгача розацеа фақат дерматологик касаллик деб 

ҳисобланар эди, гарчи қўлланиладиган беморларнинг катта қисмида ушбу патологиянинг клиник кўриниши кўз 

соҳасида локализация қилиниши мумкин. Розацеа ва офтальморозацеа билан касалланган беморларнинг тахминан 

учдан бирида кўриш пасайишини кескин бузилишига олиб келадиган шох парда жароҳатланиши мавжуд. Розацеа 

сурункали, қайталанувчи табиатга эга бўлиб, прогрессив белгилари бор. Дерматознинг кечишини ёмонлаштира-

диган ва бошқа кучайишнинг ривожланишига ҳисса қўшадиган экзоген ва эндоген омиллар маълум: ультрабинаф-

ша нурлар таъсири, аччиқ ёки шўр овқатлар, спиртли ичимликлар истеъмол қилиш, ҳаддан ташқари ҳароратда 

таъсир қилиш, ижтимоий машқлар, менопауза, ҳаддан ташқари эмоционаллик, гормонал, иммун ва эндокрин 

дисфункциялар, beriberi, ошқозон-ичак трактининг фаолияти бузилишлари ва бошқалар. Розацеа ёки офтальмо-

розацеанинг кўз шакли турли хил клиник кўринишлар билан тавсифланади.  

Калит сўзлар: розацеа, офтальморозацеа, кератит, шох парда яраси, даволаш. 
 

Abstract. Rosacea is a very common chronic facial skin disease that occurs with damage to small vessels and 

sebaceous hair follicles. Until recently, rosacea was considered exclusively a dermatological disease, although in a 

significant proportion of applied patients, the clinical manifestations of this pathology can be localized in the eye area. 

Approximately one third of patients with rosacea and ophthalmic rosacea have corneal damage, leading to impaired 

visual acuity. Rosacea has a chronic relapsing course, with progressive symptoms. Exogenous and endogenous factors are 

known that worsen the course of dermatosis and contribute to the development of another exacerbation: exposure to 

ultraviolet rays, spicy or salty foods, alcohol consumption, exposure to extreme temperatures, exercise, menopause, 

excessive emotionality, hormonal, immune and endocrine dysfunctions, beriberi, activity disorders gastrointestinal tract, 

etc. The ocular form of rosacea or ophthalmic rosacea is characterized by a variety of clinical manifestations. 

Keywords: rosacea, ophthalmic rosacea, keratitis, corneal ulcer, treatment. 
 

Актуальность. Розацеа – это весьма рас-

пространенное хроническое заболевание кожи 

лица, протекающее с поражением мелких сосудов 

и сально-волосяных фолликулов. Розацеа до не-

давнего времени считалось исключительно дер-

матологическим заболеванием, хотя у значитель-

ной части обратившихся пациентов клинические 

проявления этой патологии могут локализоваться 

в области глаз. Примерно у трети пациентов с ро-

зацеа и офтальморозацеа наблюдается поражение 
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роговицы, приводящее к нарушению остроты 

зрения [1]. 

Розацеа имеет хроническое рецидивирую-

щее течение, с прогрессирующими симптомами. 

Известны экзогенные и эндогенные факторы, 

ухудшающие течение дерматоза и способствую-

щие развитию очередного обострения: воздейст-

вие ультрафиолетовых лучей, острая или солёная 

пища, употребление алкоголя, воздействие экс-

тремальных температур, физические упражнения, 

менопауза, чрезмерная эмоциональность, гормо-

нальные, иммунные и эндокринные дисфункции, 

авитаминозы, нарушения деятельности желудоч-

но-кишечного тракта и т.д [3]. 

Глазная форма розацеа или офтальмороза-

цеа отличается многообразием клинических про-

явлений. Одним из самых частых форм офталь-

морозацеа является поражение роговицы в виде 

розацеа-кератита и розацеа-язвы роговицы (до 

30% всех случаев). Поражение роговицы обычно 

двухстороннее, сопровождается значительным 

снижением зрительных функций, при этом тя-

жесть поражения глаз часто не коррелирует с вы-

раженностью кожных проявлений розацеа [2].  

При этом, почти у половины больных, роза-

цеа-кератит возникает после кожных проявлений 

розацеа в виде розовых угрей, а у 20% пациентов 

– до возникновения кожных высыпаний. В ос-

тальных случаях, поражение кожи и глаз проис-

ходит одновременно. Заболевание имеет прогре-

диентное рецидивирующее течение, которое не-

редко приводит к слепоте. 

Причины, дающие толчок к развитию роза-

цеа-кератита, как в случае с кожным заболевани-

ем акне розацеа, неизвестны. В наших наблюде-

ниях, как и по данным литературы, определенную 

роль сыграли хронические заболевания желудоч-

но-кишечного тракта (холецистит, гастриты, хе-

ликобактерная инфекция), эндокринопатии (са-

харный диабет, гипотиреоз, дисменорея), нейро-

вегетативные расстройства (гипертоническая бо-

лезнь, вегетососудистая дистония), наследствен-

ность, дефицит витаминов – гиповитаминозы А, 

Е, В6, В12. Доказана этиологическая роль клеща 

демодекс не только в развитии кожной формы 

розацеа, но и розацеа-кератита [5]. 

В качестве провоцирующих факторов мо-

жет быть: солнечная радиация, холод, стресс, не-

которые особенности питания (чрезмерное по-

требление алкоголя, острой или пряной пищи, 

горячих напитков), физические нагрузки, мено-

пауза, приём пероральных контрацептивов и пр.  

Согласно рабочей классификации пораже-

ния роговицы при офтальморозацеа клинически 

могут проявляться в виде поверхностного краево-

го инфильтрата, субэпителиального инфильтрата 

и прогрессирующей язвы роговицы [6]. 

Поверхностная форма характеризуется об-

разованием серовато-белых инфильтратов у лим-

ба, слегка возвышающихся над роговицей с еди-

ничными поверхностными сосудами. Инфильтра-

ты со временем распадаются с образованием яз-

вочек, которые после эпителизации, оставляют 

незначительные помутнения роговицы[4]. 

Для субэпителиальных инфильтратов ха-

рактерно расположение под роговичным эпители-

ем мелких выпуклых узелков серого цвета. Распад 

таких узелков сопровождается изъязвлениями, 

васкуляризацией, а также отложением солей 

кальция, что становится причиной образования 

помутнения роговицы мелового оттенка [8]. 

При прогрессирующем розацеа-кератите 

формируется обширная язва, схожая с ползучей 

язвой, имеет валикообразно приподнятый край и 

противоположный ему плоский край, к которому 

тянутся грубые новообразованные сосуды [7]. 

Цель работы. Изучить этиопатогенез, кли-

ническое разнообразие и современные подходы к 

лечению больных с розацеа-кератитом. 

Материалы и методы. Под нашим наблю-

дением находились 12 пациентов (24 глаз) с оф-

тальморозацеа. Из них 1 мужчина и 11 женщин 

(Рис.1а). Средний возраст пациентов составил 

38,6+3,2 и колебался от 28 лет до 65 лет. Офталь-

мологическое обследование включило в себя ви-

зометрию, периметрию, биомикроскопию, перед-

нюю оптическую когерентную томографию с це-

лью определения глубины и площади язвы рого-

вицы, УЗИ глазного яблока (В-скан), пахиметрию. 

С помощью инстилляции раствора флюоресцеина 

и лиссаменового зелёного обнаруживали дефекты 

роговичного эпителия. Для выявления демодекоз-

ного клеща исследовали эпиллированные экземп-

ляры ресниц и соскоб с кожи лица пациента. Сте-

пень нарушения слезопродукции определяли про-

бами Ширмера и Норна. Функцию мейбомиевых 

желёз определяли на аппарате ЛакриДиаг. Лабо-

раторные исследования помимо общих анализов 

крови и мочи, включили в себя биохимию крови, 

комплекс HALC – Helicobacter + Ascaris + Lamblia 

+ Candida, микроскопия ресниц и соскоба с кожи 

лица на демодекоз, иммунограмма крови и слезы, 

анализ кала, по показаниям – посев с конъюнкти-

вальной полости с определением чувствительно-

сти к антибиотикам. 

Результаты и обсуждение: Из 12 пациен-

тов с офтальморозацеа у 8 выявлено розацеа - ке-

ратит, у 4 пациентов розацеа-язва роговицы (рис. 

1б). 

При обращении к нам пациенты жаловались 

на жжение и рези в глазах, покраснение, слезоте-

чение и светобоязнь, чувство инородного тела и 

песка в глазах, снижение зрения различной степе-

ни. При обследовании пациентов мы обратили 

внимание на кожу лица: у всех 12 пациентов были 
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кожные проявления различной степени выражен-

ности: от незначительной эритемы щёк, носа, лба 

или телеангиэктазии и шелушения до ярко-

красных папуло-пустулезные высыпаний и гипер-

трофических фимозных изменений кожи опреде-

ленных частей лица. Со стороны глаз наблюда-

лось: перикорнеальная или смешанная инъекция 

конъюнктивы глазного яблока, у 3 пациентов – 

слизисто-гнойное отделяемое, у 10 пациентов – 

телеангиэктазии на коже век. У 8 пациентов диаг-

ностирован хронический блефарит и у 4 пациен-

тов – халазион. Для правильной постановки диаг-

ноза розацеа-кератита (рис. 2) и розацеа-язвы 

(рис. 3) роговицы некоторые диагностические ис-

следования проводились совместно с дерматове-

нерологами, эндокринологами и гастроэнтероло-

гам. Лечение пациентов с офтальморозацеа про-

водилось совместно с дерматологами, согласно 

стандартам обследования и лечения по дермато-

венерологии (2017 г.) и клиническим рекоменда-

циям (протоколам) по розацеа (2008 г.), утвер-

ждённые Министерством здравоохранения Рес-

публики Узбекистан. В стандартном лечении оф-

тальморозацеа используют лекарственные средст-

ва местного и системного действия. В системную 

терапию включили Метронидазол в виде внутри-

венных инъекций или в виде таблеток Трихопола 

или Вольфурана по 0,25 4 раза в день в течение 

10-15 дней), антибиотик тетрациклинового ряда 

(доксициклин), ангиопротекторы, антигистамин-

ные препараты, витамины (аевит и группы В). 

Пациенты с сопутствующей патологией получали 

лечение, назначенное инфекционистом, гастроэн-

терологом, эндокринологом. Особое значение 

придаётся выявлению и исключению сопутст-

вующих факторов, усиливающих тяжесть состоя-

ния: воздействие погодных условий, употребле-

ние острых блюд и напитков, алкоголя, неуме-

ренность в еде. Местное лечение поражений ро-

говицы включало в себя антибиотики в виде ка-

пель и мазей, исходя из результатов бактериаль-

ного посева с конъюнктивальной полости и чув-

ствительности к препаратам. Чаще всего высеи-

вался Staphyloccocus epidermidis, чувствительный 

к азитромицину. У всех 12 пациентов в эпиллиро-

ванных ресницах обнаружен клещ Demodex. 

Инфильтраты при розацеа-кератитах и ро-

зацеа-язвах были различными. Небольшие по-

верхностные инфильтраты полностью рассасыва-

лись без последствий или оставляли после себя 

незначительные помутнения (облачко). Более 

глубоко расположенные инфильтраты заверша-

лись образованием стойких, поверхностных или 

глубоких помутнений в виде лейкомы или бельма. 

При язве роговицы инфильтрат выскабли-

вали острой ложечкой и раневую поверхность 

тушировали 2% спиртовым раствором йода, 

бриллиантовой зелени или бетадином. Лечение 

проводилось до клинического выздоровления. 

 

  
а) б) 

Рис. 1. Распределение больных с офтальморозацеа по полу (а) и нозологии (б) 

 

  
Рис. 2. Пациентка Ш.К., 32 года. Розацеа с оф-

тальморозацеа (краевой кератит с десцеметоцеле 

Рис. 3. Пациент А.Г., 43 года. Розацеа, краевой 

розацеа-кератит с васкуляризацией 
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Излечение наступало у больных с розацеа-

кератитами на 8-15 день, в случаях розацеа-язвы 

роговицы рассасывание инфильтрата и эпители-

зация язвы наблюдалось на 12-23 дни. Местное 

лечение направлено на рассасывание инфильтра-

тов и профилактику вовлечения в воспалительный 

процесс радужной оболочки и цилиарного тела: 

инстилляции 1% раствора сульфата атропина, 

глазных капель НПВС. После стихания воспали-

тельного процесса для рассасывания помутнений 

назначался 3% раствор йодида калия 3-4 раза в 

день. С целью устранения вторичного синдрома 

сухого глаза, вызывающего ксероз роговицы и 

замедляющего процесс заживления нами назнача-

лись лубриканты на длительный срок. Из всех 12 

пациентов выздоровление наступило у 9 больных, 

улучшение – у 2 больных и у 1 больного терапев-

тический эффект не отмечен. Двум больным был 

проведен повторный курс лечения в связи с реци-

дивом. У одного пациента краевая розацеа-язва 

роговицы из-за поражения глубоких слоёв ослож-

нилась десцеметоцеле (рис. 2). С целью профи-

лактики перфорации роговицы больному произ-

ведена операция пластика аутоконъюнктивой с 

последующей блефароррафией.  

Исходя из результатов иммунного анализа 

крови и слезы, применялись иммуностимуляторы 

и иммуномодуляторы местного и системного дей-

ствия: Актипол, Офтальмоферон и Окоферон в 

инстилляциях, Т-лайф в виде внутримышечных и 

внутривенных инъекций.  

Выводы. Таким образом, в наших исследо-

ваниях офтальморозацеа с вовлечением в воспа-

лительный процесс роговицы у женщин встреча-

ется в 11 раз чаще, чем у мужчин. Среди пациен-

тов с офтальморозацеа и поражением роговицы 

розацеа-кератит встречался в 2 раза чаще, чем ро-

зацеа-язва роговицы. Лечение роговичных прояв-

лений розацеа проводится совместно с дермато-

венерологами и другими специалистами по необ-

ходимости. Системное и местное применение ан-

тибиотиков, Метронидазола, лубрикантов, вита-

минов, иммуномодуляторов в лечении офтальмо-

розацеа позволяет получить быстрый клиниче-

ский эффект. 
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НАШ ОПЫТ ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С 

РОЗАЦЕА-КЕРАТИТАМИ И РОЗАЦЕА-ЯЗВАМИ 

РОГОВИЦЫ 

 

Касимова М.С., Абдуллаев Ш.Р., Бабаханова Д.М., 

Максудова Л.М. 

 

Резюме. Розацеа – это весьма распространен-

ное хроническое заболевание кожи лица, протекающее 

с поражением мелких сосудов и сально-волосяных фол-

ликулов. Розацеа до недавнего времени считалось ис-

ключительно дерматологическим заболеванием, хотя 

у значительной части обратившихся пациентов кли-

нические проявления этой патологии могут локализо-

ваться в области глаз. Примерно у трети пациентов с 

розацеа и офтальморозацеа наблюдается поражение 

роговицы, приводящее к нарушению остроты зрения. 

Розацеа имеет хроническое рецидивирующее течение, 

с прогрессирующими симптомами. Известны экзоген-

ные и эндогенные факторы, ухудшающие течение 

дерматоза и способствующие развитию очередного 

обострения: воздействие ультрафиолетовых лучей, 

острая или солёная пища, употребление алкоголя, воз-

действие экстремальных температур, физические 

упражнения, менопауза, чрезмерная эмоциональность, 

гормональные, иммунные и эндокринные дисфункции, 

авитаминозы, нарушения деятельности желудочно-

кишечного тракта и т.д. Глазная форма розацеа или 

офтальморозацеа отличается многообразием клини-

ческих проявлений. 

Ключевые слова: розацеа, офтальморозацеа, 

кератит, язва роговицы, лечение. 
 


