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Эссенциальный блефароспазм - одна из форм
краниальной мышечной дистонии, которая разви-
вается преимущественно на 5-6-м десятилетии
жизни и проявляется непроизвольными зажмури-
ваниями глаз. Блефароспазм не только является
малоизученной патологией экстрапирамидной си-
стемы, но и представляет особый интерес в меди-
ко-социальном плане в связи с формированием у
пациентов функциональной слепоты, что приводит
к их социальной дезадаптации вплоть до затрудне-
ния в самообслуживании.

Этиология заболевания на сегодняшний день
окончательно не установлена. С помощью позит-
ронно-эмиссионной томографии и протонной маг-
нитно-резонансной спектроскопии доказано вовле-
чение в патологический процесс базальных ганг-
лиев. Клинические проявления обусловлены ней-
родинамическими сдвигами на этом уровне, кото-
рые заключаются в разнонаправленных нарушени-
ях синтеза и обмена нейромедиаторов в виде ги-
перактивности холинергических, дофаминергичес-
ких, глутаматергических и недостаточности
ГАМК-ергических систем, вследствие чего фор-
мируется дистоническая моторная программа.
Данные, полученные при исследовании мозгового
метаболизма, а также результаты нейрофизиоло-
гических методов, выявляют нарушения функцио-
нальной активности премоторной коры, неспецифи-
ческих систем головного мозга, интернейронного
аппарата ствола, нарушение реципрокного тормо-
жения мышц-антагонистов, изменение рефлекса на
растяжение [3]. Патологическая информация из
стрио-паллидарного комплекса через таламус по-
падает в премоторную зону коры, где ошибочно
вырабатывается и модулируется моторная про-
грамма, которая обусловливает клинические про-
явления заболевания. Определенную роль играют
патологические афферентные потоки из тригеми-
нально-фациальной системы, которые выступают
в качестве пускового и поддерживающего симп-
томообразующего фактора.
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diagnostics with the use of laser equipment which is based on registration of speckl-optical biomechanical parameters
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therapeutic effect of the preparation is described. It allows to avoid ptosis as a possible complication.
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Установлено, что женщины болеют в 3 раза
чаще, чем мужчины. Заболевание проявляется
спонтанными, двусторонними клонико-тонически-
ми или тоническими сокращениями круговых
мышц глаз. Иногда в процесс могут вовлекаться
параназальные мышцы и мышцы лба. Дебют за-
болевания может носить симметричный либо
асимметричный характер, в некоторых случаях
может развиваться светобоязнь. Возможны типич-
ные двигательные проявления в виде учащенного
моргания, зажмуривания, опускания век, либо сен-
сорные нарушения – боль, раздражение, ощуще-
ние «песка» в глазах, что нередко является причи-
ной постановки неправильного диагноза. В резуль-
тате прогрессирования блефароспазма непроиз-
вольные зажмуривания глаз становятся более вы-
раженными и частыми, что существенно ухудша-
ет качество жизни пациентов. Выделяют несколь-
ко типов блефароспазма [1]:

1) учащенное моргание;
2) эпизоды зажмуривания в виде частых крат-

ковременных, ритмичных спазмов круговых мышц
глаз;

3) эпизоды длительных зажмуриваний;
4) эпизоды частых ритмичных спазмов круго-

вой мышцы в сочетании с отдельными подергива-
ниями век;

5) закрывание глаз (опускание век).
В сочетании с классическими проявлениями

блефароспазма и, реже, в изолированной форме
может встречаться синдром апраксии открытия
век – «акинетический блефароспазм», в основе
которого лежит недостаточная активность мыш-
цы, поднимающей верхнее веко. Основной жало-
бой является опускание век, при этом закрывание
и зажмуривание глаз не затруднено, периодически
возникают эпизоды спонтанного открывания глаз.
При произвольной попытке открыть глаза пациент
запрокидывает голову, придерживает веки пальца-
ми, наморщивает мышцы лба. Согласно данным,
полученным при электронейромиографии, апраксия
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открытия век может являться следствием угне-
тения функции мышцы, поднимающей верхнее веко,
сокращения претарзальной части круговой мыш-
цы глаза либо их сочетания.

Апраксия открытия век может встречаться в
структуре других патологических процессов с вов-
лечением экстрапирамидной системы (мультиси-
стемная атрофия, хорея Гентингтона, болезнь Виль-
сона-Коновалова, черепно-мозговая травма, ост-
рое нарушение мозгового кровообращения в недо-
минантном полушарии). Отсутствие характерной
для них клинической картины и данные обследо-
вания позволяют исключить вторичный характер
описанного синдрома.

Для эссенциального блефароспазма характер-
на динамичность гиперкинеза (усиление симпто-
матики при чтении, просмотре телевизора); зави-
симость гиперкинеза от положения тела (умень-
шение его в горизонтальном положении); исполь-
зование корригирующих жестов и приемов (ноше-
ние затемненных очков, закрывание одного глаза,
прикосновение к различным участкам кожи лица,
курение, жевание и др.) [2]. Отмечена зависимость
блефароспазма от постуральной иннервации: прак-
тически всегда можно выбрать такое положение
глазных яблок, при котором дистонические явле-
ния прекращаются. Чаще это происходит в поло-
жении крайнего отведения глаз во время слеже-
ния, при полуопущенных веках. В большинстве
случаев отмечается прогрессирующее течение
заболевания, нередко в патологический процесс
вовлекаются также другие мышцы лица, языка,
гортани, шеи.

В связи с отсутствием специфических марке-
ров блефароспазма диагностика его основана на
характерных клинических проявлениях при усло-
вии исключения других заболеваний центральной
нервной системы, одним из симптомов которых
могут быть дискинезии в области лица. Для диаг-
ностики блефароспазма используют критерии Хар-
рисона, соответствие которым делает диагноз наи-
более вероятным:

 нормальные роды и развитие в детстве,
 наличие дистонических поз и движений,
 отсутствие другой неврологической симпто-

матики,
 нормальные лабораторные показатели, отсут-

ствие изменений при нейроофтальмологическом
обследовании, нейровизуализации и ЭЭГ,

 указание на отсутствие приема нейролепти-
ков в анамнезе.

Идиопатический блефароспазм необходимо
дифференцировать с рядом патологических состо-
яний, имеющих сходные клинические проявления.

При истерическом блефароспазме имеется
связь симптоматики с психотравмой, вычурность,
манерность гиперкинеза, положительный эффект от
психотерапии. В процесс вовлекаются только кру-
говые мышцы глаз, мышцы лба и нижней полови-
ны лица остаются интактными. Корригирующие
жесты такими пациентами не используются, а зак-
рывание одного глаза ладонью уменьшает либо
устраняет сокращение круговой мышцы глаза, в

отличие от блефароспазма. Явления рефлекторного
блефароспазма могут наблюдаться у больных с
офтальмологической патологией: глаукомой, воспа-
лительными процессами. Однако в этих случаях
всегда присутствуют и другие, характерные для
названных процессов симптомы (боль, гиперемия
глазного яблока и др.), а в результате лечения ос-
новного заболевания регрессируют и явления бле-
фароспазма.

Для тиков характерен детский и молодой воз-
раст возникновения патологии, а также сохране-
ние симптоматики во сне. При миотонии отмеча-
ется задержка расслабления круговой мышцы гла-
за после сильного зажмуривания, что затрудняет
открывание век и тем самым может имитировать
блефароспазм. Аналогичные проявления могут
наблюдаться при гиперкалиемической форме пе-
риодического паралича, гипотиреозе. Диагности-
чески значимыми в данном случае являются дан-
ные электронейромиографического исследования,
содержание в сыворотке калия и соответствующих
ферментов и исключение эндокринной патологии.
Глазная форма миастении, которая может симули-
ровать блефароспазм (особенно в сочетании с син-
дромом апраксии открытия век), сопровождается
патологической слабостью мышц, наличием гла-
зодвигательных нарушений, положительным эф-
фектом от специфического лечения. Тщательно
проведенный осмотр больных, собранный анамнез
заболевания и данные обследований позволяют
поставить правильный диагноз. Однако отсутствие
конкретных специфических патоморфологических,
биохимических и электрофизиологических марке-
ров блефароспазма значительно затрудняет сво-
евременную диагностику заболевания. В связи с
этим в настоящее время ведется активный поиск
диагностических методов данной патологии.

Для диагностики двигательных расстройств в
области лица нами предлагается использование
лазерных технологий с применением спекл-опти-
ческого метода оценки биомеханических парамет-
ров тонуса и тремора мышц, вовлеченных в пато-
логический процесс.

Исследования проводились с помощью лазер-
ного диагностического аппарата «Спеклометр».
Для этого приемно-осветительный датчик аппара-
та располагали в четырех точках круговой мыш-
цы глаза и регистрировали флуктуации интенсив-
ности спекл-поля, рассеянного кожей, освещенной
источником лазерного излучения. В качестве ин-
формативных параметров для оценки тремора ис-
пользовали среднюю частоту спектра <F>, коэф-
фициент асимметрии спектра As и частоту основ-
ной спектральной гармоники F0, на которой регист-
рируется самая высокая амплитуда спектра. Раз-
работаны также диагностические критерии тони-
ческого состояния мимических мышц, к которым
относятся мощность спектра (МС), средняя час-
тота <F> и коэффициент асимметрии спектра As.
Проведена дифференциальная диагностика двига-
тельных расстройств в области лица при блефа-
роспазме и у здоровых лиц в покое и в условиях
моделирования лицевых дискинезий (тремор, про-
извольное моргание, зажмуривание, максимальное
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произвольное сокращении круговой мышцы глаза
(КМГ).

При анализе изучаемых спекл-оптических по-
казателей тремора в двух группах обследованных
лиц у больных блефароспазмом по сравнению с
нормой выявлена достоверная разница в виде уве-
личения средней частоты <F> на 6-5%, коэффици-
ента асимметрии As на 23-78% и снижения часто-
ты основной спектральной гармоники F0 на 52-26%
соответственно верхнему и нижнему веку. Сопос-
тавление спекл-оптических параметров биомеха-
нических нарушений у здоровых лиц в условиях
моделирования лицевых дискинезий и больных с
блефароспазмом показало, что направленность
изменений изучаемых показателей при блефарос-
пазме и в условиях моделирования тремора у здо-
ровых лиц совпадают. Установлена достоверная
разница в виде увеличения <F> на 3-11% , As – на
10-38% и снижения F0  на 4-16% у пациентов с бле-
фароспазмом в зависимости от зоны регистрации.

Сравнительный анализ результатов изучения
мышечного тонуса КМГ в обеих группах обсле-
дованных показал, что <F> и As у больных были
на 9 и 23%, соответственно, выше нормы с тен-
денцией к снижению у них количественных значе-
ний мощности спектра (диапазон частот 1-62 Гц).
Для выявления возможности симуляции блефарос-
пазма мы провели сопоставление показателей то-
нуса КМГ у здоровых лиц в условиях максималь-
ного сокращения этой мышцы и у больных во вре-
мя ее непроизвольного сокращения. Установлено,
что при сокращении КМГ у здоровых лиц <F> и As
превышают аналогичные показатели в основной
группе на 11 и 21% соответственно (нижняя часть
КМГ; диапазон частот 1-62 Гц). Наряду с этим,
МС у здоровых лиц в условиях сокращения КМГ
оказалась в 2 раза ниже, чем у больных в полосе
пропускания 1-62 Гц и на 45% меньше в диапазоне
10-62 Гц.

Изучена информативность разработанных ин-
формативных спекл-оптических параметров тре-
мора и тонуса мышц для оценки эффективности
лечения. Выявлено изменение спекл-оптических
показателей тремора в виде незначительного сни-
жения <F> спектральной кривой на 5-11%, умень-
шения As на 13-31% и повышения F0 на 13-20%.
При этом параметры мышечного тонуса КМГ на
высоте клинического эффекта характеризуются
снижением <F> на 13-6%, As - на 28-20 % и увели-
чение МС на 14-15% соответственно диапазонам
частот 1-62 и 10-62 Гц (нижняя часть КМГ). Ана-
логичные изменения спекл-оптических показате-
лей выявлены и в области верхней части КМГ.

Полученные данные позволяют говорить о воз-
можности использования данного метода для ди-
агностики блефароспазма, а также с целью объек-
тивизации результатов его лечения, поскольку в
этом случае спекл-оптические показатели прибли-
жаются к таковым у здоровых лиц.

В лечении блефароспазма существует несколько
направлений. Консервативная терапия включает
медикаментозное воздействие, иглорефлексотера-
пию, психотерапию. К основным группам лекар-

ственных препаратов, которые используются при
данной патологии, относятся бензодиазепины, ан-
тидепрессанты, нейролептики и холинолитики. Ре-
комендуется начинать терапию с назначения кло-
назепама в начальной дозе 1-2 мг в сутки с после-
дующим увеличением дозы до 6-8 мг в сутки в
течение 2-3 недель. При отсутствии эффекта к
лечению добавляют атипичные нейролептики (эг-
лонил – 4 мг в/м через день) или назначают сона-
пакс (75 мг в сутки). При сочетании блефароспаз-
ма с оромандибулярной дистонией эффективно при-
менение баклофена (начальная доза 75 мг в сутки
с постепенным увеличением до 150 мг в сутки в
течение 2-3 месяцев).

Существуют хирургические методики коррек-
ции данной патологии: билатеральное пересечение
ветвей лицевых нервов, инъекция алкоголя либо
термолитическое поражение их ветвей. Однако
следует отметить, что названные методы недо-
статочно эффективны и травматичны.

На сегодняшний день самым эффективным спо-
собом лечения блефароспазма является инъекци-
онное введение препаратов ботулинического ток-
сина А. Эти лекарственные средства действуют
как блокирующий агент в холинергических нервных
окончаниях на пресинаптическом уровне. Ингиби-
руя высвобождение ацетилхолина в нервно-мы-
шечном соединении, они приводят к уменьшению
мышечного сокращения [1]. Суммарная начальная
доза препарата ботулотоксина А (Диспорта) со-
ставляет по 120 ЕД на каждый глаз, которые вво-
дятся подкожно в четыре точки круговой мышцы
глаза. Терапевтическое действие начинается че-
рез 2-3 дня, достигая максимума в течение не-
скольких недель, продолжительностью в среднем
3-4 месяца. В последующем препарат можно вво-
дить повторно.

Среди осложнений данного метода основными
являются преходящий птоз, диплопия и гематомы
в месте введения. С целью предотвращения воз-
никновения названных побочных эффектов нами
был разработан метод, позволяющий оптимизиро-
вать терапевтический эффект препарата. Для это-
го после инъекции препарата ботулинического ток-
сина А на проекцию мышцы, поднимающей верх-
нее веко, накладывается бандажная повязка на 2
часа, что предотвращает затекание препарата в
указанную область и тем самым препятствует
развитию птоза.

Таким образом, применение новых диагности-
ческих приемов и совершенствование методов
медикаментозного лечения способствуют объек-
тивизации характера биомеханических нарушений
у больных с блефароспазмом и оптимизации тера-
певтического эффекта.
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