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INTRODuzIONE

L'occhio secco è la malattia cronica 
della superficie oculare più frequente 
al mondo, definita come una malattia 
multifattoriale delle lacrime e della 
superficie oculare che provoca sintomi 
di discomfort oculare, instabilità del 
film	 lacrimale	 e	disturbi	 visivi.	 Essa	
è accompagnata da infiammazione 
cronica, con un potenziale grave 
danno alla superficie oculare1. L’occhio 
secco viene distinto sulla base della 
patogenesi in occhio secco da 
riduzione della componente acquosa 
o in occhio secco da aumentata 
evaporazione in cui l’aumentato tasso 
di evaporazione è legato ad una 
instabilità della componete lipidica 
del film lacrimale. Lo strato lipidico 
superficiale che ricopre la superficie 
esterna del film lacrimale è prodotto 
dalle	 ghiandole	del	Meibomio	 a	 livello	

del margine palpebrale e garantisce 
distribuzione omogenea e stabilità 
alla fase acquosa2,3. Di conseguenza, 
patologie infiammatorie del bordo 
palpebrale, quali le blefariti, possono 
frequentemente associarsi a sintomi di 
secchezza oculare legati ad instabilità 
del film lacrimale.
Le blefariti possono essere classificate 
in diverse forme cliniche. La 
blefarite iperemica colpisce la base 
delle ciglia, il bordo palpebrale 
è iperemico ed edematoso, con 
vasi congesti e teleangectasie. La 
presenza di desquamazione, croste 
e collaretti alla base delle ciglia 
caratterizzano la blefarite squamosa. 
Tale	 condizione	 a	 lungo	andare	
può causare perdita delle ciglia e 
coinvolgimento corneale con cheratite 
puntata, neovascolarizzazione e/o 
infiltrati marginali. Nelle forme più 
severe possono formarsi delle lesioni 
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Basic procedures: epidemiological and 
observational study to assess the presence of 
blepharitis in patients with dry eye in 56 centers 
in Italy. The presence of eyelid and conjunctival 
hyperemia, edema of the eyelid, corneal damage 
and lacrimation were evaluated at baseline 
and after 1 and 3 months of treatment with lid 
hygiene, lid hygiene associated with artificial 
tears or associated with phospholipids in spray or 
phospholipids in spray only.
Results: 80% of 1154 patients with dry eye 
included in this epidemiological study showed 
signs and symptoms of blepharitis, with similar 
distribution in the Italian territory.
Of these, 1077 were treated with periocular 
hygiene (N = 177), eyelid hygiene and artificial 
tears (N = 366), eyelid hygiene and phospholipids 
in spray (N = 275) or only phospholipids in spray 
(N = 259 ). After three months of treatment, 

the patients treated with eyelid hygiene showed 
improvement or disappearance of blepharitis 
in 50% of cases, patients treated with eyelid 
hygiene associated with artificial tears in 
76%, phospholipids alone or in combination 
with eyelid hygiene in 88% and 90% of cases, 
respectively.
Conclusions: This study demonstrates that 
the majority of patients with dry eye showed 
also signs and symptoms of blepharitis, which 
requires a correct diagnosis and treatment for 
proper patient management. The phospholipids 
in spray associated  or not with eyelid hygiene 
constitute a valid and effective therapeutic 
alternative in the treatment of patients with 
blepharitis and evaporative dry eye.
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ulcerative del margine palpebrale che 
caratterizzano la blefarite ulcerativa. 
La blefarite seborroica o malattia delle 
ghiandole	del	Meibomio	 (MGD)	 si	
caratterizza per la presenza di iperemia 
e congestione del bordo palpebrale, 
secrezione schiumosa e ispessimento 
del margine palpebrale. L’espressione 
delle	ghiandole	del	Meibomio	produce	
una secrezione densa e giallastra.
La	MGD	 spesso	 si	 associa	 a	dermatite	
rosacea o seborroica4,5.	 Vi	 è	una	
considerevole sovrapposizione dei 
sintomi in tutti i tipi di blefarite, infatti 
i pazienti con blefarite riferiscono 
gonfiore, arrossamento palpebrale, 
secrezione soprattutto al mattino, 
bruciore, lacrimazione, sensazione di 
corpo estraneo e secchezza oculare. 
La sovrapposizione delle caratteristiche 
cliniche delle varie forme di 
blefarite cronica e l'associazione 
variabile di tutte le forme con la 
disfunzione lacrimale sottolineano la 
complessità del rapporto tra blefarite 
e disfunzione lacrimale, nonché la 
necessità di approcci terapeutici 
personalizzati per pazienti con disturbi 
di secchezza oculare4. Gli obiettivi 
del trattamento delle blefariti sono 
di migliorare i sintomi del paziente 
ed evitare le complicanze della 
blefarite. Attualmente, la blefarite 
viene trattata con l’uso di sostituti 
lacrimali, l’esecuzione del massaggio 
del palpebrale associati all’eventuale 
utilizzo di antibiotici topici o sistemici 
(doxiciclina) e/o antiinfiammatori topici 
per brevi periodi6,7.
La natura cronica della blefarite, 
l'eziologia incerta, e la frequente 
coesistenza di malattie della superficie 
oculare rendono la blefarite una 
condizione difficile da gestire. L’utilizzo 

dei soli sostituti lacrimali, infatti, 
agisce come lubrificante, ma non 
consente di ripristinare la stabilità 
del film lacrimale fornita dallo strato 
lipidico. L’igiene palpebrale attraverso 
un’azione meccanica di spremitura 
delle ghiandole e di pulizia del bordo 
palpebrale consente di migliorare 
la secrezione delle ghiandole del 
Meibomio	 e,	 a	 lungo	andare,	
consente anche un miglioramento 
della	 sintomatologia.	 Recentemente	
sono state introdotte nuove molecole 
lipidiche in grado di ripristinare la fase 
lipidica e la stabilità del film lacrimale, 
che hanno ampliato le possibilità 
terapeutiche in questa patologia 
cronica, che resta comunque ancora 
una condizione di difficile gestione da 
parte dell’oculista.
La frequenza della presenza di 
blefarite nei pazienti che lamentano 
sintomi da secchezza oculare e il 
tipo di gestione e i risultati dei 
diversi tipi di trattamento per la 
blefarite sono l’oggetto di questo 
studio. Infatti, l’obiettivo di questo 
studio è di valutare l’epidemiologia 
dell’associazione tra occhio secco e 
blefarite nei pazienti che afferiscono 
agli ambulatori oculistici nel territorio 
italiano. Inoltre, questo studio 
si propone di valutare l’efficacia 
dei differenti trattamenti più 
comunemente utilizzati nei pazienti 
con blefarite in termini di sintomi e 
segni dell’occhio secco.

METODI

Questo	 studio	osservazionale,	
multicentrico è stato svolto in 56 
centri italiani dotati di ambulatori 
oculistici di base. 
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I dati dei pazienti sono stati selezionati 
sulla base della presenza di sintomi 
e/o segni da occhio secco (occhio 
secco evaporativo o da riduzione della 
componente acquosa), ed almeno tre 
mesi	 di	 follow‑up.	 I	 pazienti	 affetti	 da	
altre patologie oculari in trattamento 
sono stati esclusi. 
I dati dei pazienti selezionati sono stati 
valutati per la presenza di blefarite, 
segni e sintomi. In particolare, la 
blefarite è stata classificata come: 1) 
iperemica, 2) seborroica, 3) squamosa 
o 4) ulcerativa. Inoltre sono stati 
valutati la presenza di iperemia 
palpebrale e congiuntivale, l’edema 
del bordo palpebrale, la sofferenza 
corneale e la lacrimazione. 
I pazienti sono stati divisi in 4 gruppi 
sulla base del tipo di trattamento 
effettuato:
1. Igiene perioculare e della rima 
palpebrale
2. Igiene perioculare e della rima 
palpebrale associato ad uso di sostituti 
lacrimali (lacrime artificiali)
3. Igiene perioculare e della rima 
palpebrale associato ad uso di 
fosfolipidi in spray nella zona 
perioculare
4.	 Fosfolipidi	 in	 spray	nella	 zona	
perioculare
Ciascun	 trattamento	 è	 stato	 effettuato	
secondo la posologia prevista dal tipo 
di trattamento, per almeno tre mesi. 
I	 dati	 dei	 pazienti	 dopo	un	mese	 (T1)	
e	dopo	 tre	mesi	 (T2)	 di	 trattamento	
sono stati raccolti e ciascun sintomo 
e segno (blefarite, iperemia palpebrale 
e congiuntivale, edema del bordo 

palpebrale, cheratite puntata 
superficiale e lacrimazione) è stato 
valutato come segue:
‑	 Scomparso
‑	Migliorato
- Invariato
‑	 Peggiorato
Inoltre è stato raccolto anche il dato 
riguardante il parere del medico 
riguardo l’efficacia del trattamento 
valutata come: nulla, scarsa, discreta, 
buona.
I dati raccolti sono stati analizzati 
per valutare la prevalenza della 
blefarite nei pazienti con sintomi 
di occhio secco e la distribuzione 
geografica della presenza di blefarite. 
Inoltre la percentuale di pazienti 
che ha mostrato miglioramento e/o 
scomparsa dei sintomi e segni valutati 
è stata calcolata per ciascun tipo di 
trattamento.

RIsuLTATI

Nello studio sono stati valutati 1154 
pazienti affetti da occhio secco, seguiti 
presso 56 centri oculistici italiani. I 
pazienti presentavano un’età media di 
56 anni ed erano al 59% donne e al 
41	%	uomini	 (Tab.	 1).
Le diagnosi effettuate rilevano che 
nell’80%	dei	 casi,	 l’occhio	 secco	 si	
accompagna alla presenza di blefarite. 
Tra	 i	 casi	 di	 blefarite	 rilevati	 quasi	 la	
metà (43%) presentava una forma 
iperemica. Nel 30% dei casi si 
trattava di blefarite seborroica, nel 
24% di blefarite squamosa e solo nel 
3% dei casi la blefarite si presenta in 

gRUPPo cEntRi PaziEnti EtÀ MEDia FEMMinE Maschi
NORD 22 495 58 296 203

CENTRO 15 243 56 142 101

SUD 19 416 53 241 175

tabella 1 Distribuzione	della	popolazione	 in	studio	dividendo	
i	centri	coinvolti	 in	base	all’area	geografica
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forma	 ulcerativa	 (Fig.	 1).
La tabella 2 descrive la distribuzione 
geografica della frequenza e il tipo 
di blefarite. La distribuzione della 
blefarite appare simile nelle diverse 
zone del territorio italiano, con una 
maggior frequenza di casi con blefarite 
iperemica (dal 36% al 47%), seguiti 
da forme di blefarite seborroica (dal 
25% al 33%), squamosa (dal 22% al 

25%) e, solo in circa il 2-3% dei casi 
di blefarite ulcerativa.
Considerando	 i	 segni	 e	 sintomi,	 oltre	
la metà dei pazienti con occhio secco 
presenta iperemia palpebrale (63%) e 
congiuntivale (55%), meno frequenti 
sono la presenza di edema palpebrale 
(34%), lacrimazione (30%) e danno 
corneale	 (21%)	 (Fig.	 2A).	 Tali	 sintomi	
presentano una simile distribuzione 

1fig.

2fig.

itaLia noRD cEntRo sUD
PRESENZA	BLEFARITE 80% 82% 86% 74,5%

IPEREMICA 43% 47% 46,5% 36%

SEBORROICA 30% 25,6% 27% 33,5%

SQUAMOSA 24% 22,6% 25% 25,4%

ULCERATIVA 3% 3,7% 1,4% 2%

tabella 2 Distribuzione	del	tipo	di	blefarite	sulla	base	
dell’area	geografica

fig. 1
Prevalenza	della	
blefarite su una 
popolazione di 
1.154 pazienti 

affetti da 
occhio secco. 

fig. 2
Presenza	di	

sintomi valutati 
nei pazienti 

con diagnosi 
di sindrome da 

occhio secco (A) 
e distribuzione 

per area 
geografica	 (B).
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geografica	 (Figura	2B).
La figura 3 mostra la frequenza dei 
sintomi nei diversi tipi di blefarite, 
evidenziando come l’iperemia 
palpebrale e congiuntivale siano 
presenti in simile percentuale in 
tutte le forme di blefarite mentre il 
coinvolgimento corneale sia presente in 
circa il 20% delle blefariti iperemiche, 
circa il 25% delle forme seborroiche 
e squamose, e in tutti i pazienti con 
blefarite	ulcerativa	 (100%)	 (Fig.	 3).
Dei 1154 pazienti inclusi nello studio, 
1077 sono stati trattati con igiene 
perioculare (N=177), igiene palpebrale 
e lacrime artificiali (N=366), igiene 
palpebrale e fosfolipidi in spray 
(N=275) o solo fosfolipidi in spray 

nella zona perioculare (N=259). 
Nella figura 4 sono riportate le 
percentuali di scomparsa (4A) o di 
miglioramento	 (4B)	 dopo	uno	e	 tre	
mesi di trattamento. Il trattamento con 
la sola igiene palpebrale ha consentito 
di osservare un miglioramento o una 
scomparsa della blefarite nel 50% 
dei casi, l’igiene palpebrale associata 
alle lacrime artificiali nel 76%, 
mentre il trattamento con fosfolipidi 
da soli o in associazione all’igiene 
palpebrale	nel	 88%	e	nel	 90%	dei	
casi, rispettivamente. In particolare, 
dopo tre mesi di trattamento, la 
blefarite risultava scomparsa nel 65% 
dei pazienti in terapia con fosfolipidi 
in spray e nel 57% dei pazienti in 

3fig.

4fig.

fig. 3
Presenza	di	
sintomi nei 
pazienti con 
blefarite inclusi 
nello studio.

fig. 4
Percentuale	 di	
pazienti in cui la 
blefarite risulta 
scomparsa (A) 
e	migliorata	 (B)	
dopo 3 mesi di 
trattamento.
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terapia con l’associazione di fosfolipidi 
e igiene palpebrale. Il solo trattamento 
con igiene palpebrale è risultato in 
una scomparsa della blefarite solo 
nel 34% dei casi e l’associazione 
dell’igiene palpebrale con l’uso di 
lacrime	artificiali	 nel	 51%	dei	 casi	 (Fig.	
4A). Il miglioramento della blefarite è 
stato osservato nel 16% dei pazienti 
in terapia con igiene palpebrale, nel 
25% in terapia con igiene palpebrale 
associato a lacrime artificiali, nel 33% 

associato a fosfolipidi in spray e nel 
23% di pazienti in terapia con soli 
fosfolipidi.	Questo	dato	 è	 supportato	
da una maggiore percentuale di 
scomparsa o miglioramento dei segni 
e	 sintomi	 valutati	 (Fig.	 5).	 Infatti,	
il trattamento con fosfolipidi ha 
consentito un miglioramento o una 
scomparsa dell’iperemia e dell’edema 
palpebrale	nell’87%	e	nel	 93%	dei	
casi e dell’iperemia congiuntivale 
nel 92% dei pazienti trattati. I 

5fig.

fig. 5
Percentuale	

di pazienti in 
cui risultano 

scomparsi 
e migliorati 

l’iperemia 
palpebrale (A, 

B),	 l’edema	
palpebrale	 (C,	

D) e l’iperemia 
congiuntivale 

(E,	 F)	 e	 in	 cui	 la	
lacrimazione si 
è normalizzata 

(G) o migliorata 
(H)	 dopo	3	mesi	

di trattamento.
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fosfolipidi associati a igiene palpebrale 
hanno mostrato simili risultati 
con un miglioramento/scomparsa 
dell’iperemia	palpebrale	nell’82%,	
dell’edema	palpebrale	nell’87%	e	
dell’iperemia	 congiuntivale	nell’85%	
dei casi. L’associazione dell’igiene 
palpebrale con sostituti lacrimali 
ha consentito un miglioramento/
scomparsa dell’iperemia palpebrale 
nel	 78%,	dell’edema	palpebrale	
nell’80%	e	dell’iperemia	 congiuntivale	
nel	 85%.	 Il	 solo	 trattamento	 con	
igiene palpebrale, sebbene efficace, 
ha mostrato una percentuale di 
miglioramento/scomparsa dei sintomi 
leggermente inferiore: iperemia e 

edema	palpebrale	nel	 58%	e	nel	
75% dei casi e iperemia congiuntivale 
nel 57%. La lacrimazione anche ha 
mostrato una normalizzazione o un 
miglioramento nel 90% dei pazienti 
trattati con fosfolipidi in spray, nel 
59% se i fosfolipidi erano associati a 
igiene palpebrale, nel 73% nel gruppo 
trattato con sola igiene palpebrale 
e	nell’85%	dei	 pazienti	 trattati	 con	
igiene palpebrale associata a lacrime 
artificiali	 (Fig.	 5).
Nella figura 6 sono riportati i dati 
sulla percentuale di miglioramento/
scomparsa dei segni di sofferenza 
corneale.	Come	 si	 può	osservare	
tutti i trattamenti consentono di 

6fig.

Efficacia	 sui	
sintomi

igiene 
palpebrale

Fosfolipidi	
in	 spray

igiene 
palpebrale
+	 fosfolipidi
in	 spray

igiene 
palpebrale 
+	 lacrime	
artificiali

Buona	 29% 69% 69% 54%

Discreta 33% 23% 24% 35%

Scarsa	 29% 6% 7% 10%

Nulla 9% 2% 0% 1%

tabella 3 Giudizio	globale	del	medico	riguardo	 l’efficacia	di	
ciascun	trattamento

fig. 6
Percentuale	 di	
pazienti in cui 
la cheratite 
puntata 
superficiale 
risulta 
scomparsa (A) 
e	migliorata	 (B)	
dopo 3 mesi di 
trattamento.



244

Anno diciassettesimo dicembre 2012

O
cc
hi
o	

se
cc
o	

e	
bl
ef
ar
ite

:	s
tu

di
o	

ep
id
em

io
lo
gi
co

	e
	g

es
tio

ne
	c
lin

ic
a

raggiungere un notevole successo 
terapeutico con una scomparsa della 
sofferenza corneale nel 90% dei 
pazienti trattati con fosfolipidi in 
spray con o senza igiene palpebrale, 
percentuale che raggiunge il 97% e il 
93% se consideriamo anche la quota 
di	 pazienti	migliorati.	Una	 scomparsa	
del danno corneale è stata inoltre 
osservata nel 74% dei pazienti trattati 
con	 igiene	palpebrale	 e	nell’85%	con	
igiene palpebrale associata a lacrime 
artificiali.
La tabella 3 riporta i giudizi complessivi 
del medico riguardo il trattamento 
effettuato.	Come	 si	 può	osservare	 la	
terapia con fosfolipidi con o senza 
igiene palpebrale è stata giudicata 
efficace in oltre il 90% dei casi.

DIsCussIONE 

La blefarite è ancora oggi una 
condizione sottostimata e spesso 
sottovalutata nella gestione del 
paziente con irritazione oculare 
cronica.	Questo	perché	 ci	 sono	pochi	
dati disponibili sia sulla prevalenza 
della blefarite, sia sulla corretta 
gestione del paziente con blefarite. 
In questo studio osservazionale, 
effettuato in 56 centri distribuiti 
nel territorio italiano, su un ampio 
campione di 1154 pazienti con occhio 
secco, la presenza di blefarite è stata 
dimostrata	 in	oltre	 l’80%	dei	 casi,	
con arrossamento ed edema del 
bordo palpebrale nel 63% e 34%, 
iperemia congiuntivale nel 55% e 
coinvolgimento corneale nel 21%. 
Numerosi studi hanno dimostrato che 
l'evaporazione del film lacrimale è 
notevolmente aumentata nei pazienti 
con sindrome dell'occhio secco e 

che la disfunzione delle ghiandole di 
Meibomio	 ‑	 e	 il	 disturbo	 conseguente	
dello strato lipidico del film lacrimale- 
debba essere considerato come la 
causa più significativa dell’occhio 
secco8‑11. In uno studio effettuato 
in Germania, sono state rilevate 
alterazioni dello strato lipidico lacrimale 
nel	 78%	dei	 pazienti	 con	occhio	 secco	
evidenziando come la componente 
evaporativa sia prevalente nei pazienti 
con occhio secco12. I nostri dati 
confermano l’alta prevalenza della 
blefarite nei pazienti con occhio secco 
con conseguente alterazione della 
componente lipidica del film lacrimale 
che porta ad aumentata evaporazione 
ed aggravamento della condizione di 
secchezza. La prevalenza di blefarite e 
delle diverse forme cliniche di blefarite 
è risultata simile nel territorio italiano 
dall’86%	nel	Centro	 Italia,	 l’82%	al	
Nord	 e	 il	 75%	al	 Sud.
L’alta frequenza delle blefariti 
nei pazienti con occhio secco e 
l’importanza di questa condizione 
nella patogenesi della disfunzione 
lacrimale rendono fondamentale il 
riconoscimento di questa patologia 
e il corretto approccio terapeutico. 
La maggior parte (34%) dei 
pazienti inclusi in questo studio è 
stato trattato con l’associazione di 
lacrime artificiali e igiene palpebrale 
con buoni risultati clinici quali 
miglioramento o scomparsa della 
blefarite	nel	 76%	dei	 casi.	 Risultati	
meno soddisfacenti sono stati ottenuti 
con il solo massaggio palpebrale, 
ottenendo un miglioramento/
scomparsa della blefarite nel 50% dei 
casi. L’associazione quindi, all’igiene 
palpebrale dell’uso di sostituti lacrimali 
consente un miglioramento dei risultati 
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clinici. Ancora migliori risultati sono 
stati osservati associando all’igiene 
palpebrale la somministrazione 
di fosfolipidi in spray nella zona 
perioculare, con una percentuale di 
miglioramento/ scomparsa del 90%, 
e	dell’88%	nei	 pazienti	 trattati	 con	
soli	 fosfolipidi	 in	 spray.	 Tali	 risultati	
dimostrano una superiorità dello spray 
a base di fosfolipidi rispetto ai sostituti 
lacrimali in collirio nel trattamento dei 
pazienti con blefarite. Infatti, se da 
un lato la lacrima artificiale consente 
di migliorare la lubrificazione della 
superficie oculare, dall’altro non è in 
grado di ripristinarne la stabilità.
La struttura altamente complessa del 
film lacrimale, composto non solo 
dalla componente acquosa ma anche 
da quella mucinica e lipidica, rende 
facilmente comprensibile che la terapia 
convenzionale con lacrime artificiali 
non può consentire un successo 
terapeutico in una gran parte dei 
casi di occhio secco13. Infatti, l’alta 
frequenza di aumentata evaporazione 
del film lacrimale nei pazienti con 
occhio secco richiede un trattamento 
che agisca anche sulla componente 
lipidica del film lacrimale aumentando 
la stabilità del film lacrimale e 
proteggendolo dall’aumentata 
evaporazione. L'attuale modello fisico-
chimico della fase lipidica distingue 
uno strato esterno, non polare e 
un sottile strato polare interno a 
contatto con la fase acquosa14. Lo 
strato non polare protegge la fase 
acquosa dall’eccessiva evaporazione e 
lo strato polare consente ai composti 
non polari di espandersi sullo strato 
acquoso, formando un’ interfaccia tra 
i lipidi non polari e la fase acquosa 
ed è responsabile per la funzionale 

stabilità della fase lipidica. Il 70% 
dei lipidi polari del film lacrimale 
sono fosfolipidi15,16. I fosfolipidi sono 
molecole anfifiliche che hanno la 
proprietà di abbassare la tensione 
superficiale all’interfaccia (che hanno 
cioè una componente idrofila e una 
lipofila)14. L’aumentata evaporazione 
nell’occhio secco si ritiene sia dovuta 
ad anomalia dei lipidi polari, che 
causano perdita della stabilità del film 
lacrimale ed aumentata evaporazione17. 
Sulla	 base	di	 queste	 evidenze	 sono	
stati recentemente introdotti prodotti 
per uso oculare a base di lipidi 
anfifilici (soprattutto fosfolipidi)9,18,19. 
La natura lipidica-solida dei fosfolipidi 
però rende impossibile il loro 
trasferimento in forma liquida (come 
nel caso dei colliri) senza l’aggiunta di 
sostanze detergenti che sono tossiche 
per la superficie oculare.
Tale	 inconveniente	 è	 stato	 superato	dal	
trasferimento dei fosfolipidi in forma 
liposomiale. I liposomi sono vescicole 
fosfolipidiche formate da una doppia 
struttura lamellare stabili in solventi 
acquosi. Gli spray lipidici liposomiali 
vengono spruzzati sulla palpebra 
chiusa e i lipidi, dal bordo palpebrale 
raggiungono il film lacrimale, 
stabilizzando e ricostituendo l’integrità 
del film lacrimale apportando 
fosfolipidi	 ed	 acqua.	Questo	 spiega	
perchè tutti i sintomi e segni della 
blefarite valutati in questo studio, quali 
la lacrimazione, l’iperemia e l’edema 
palpebrale e l’iperemia congiuntivale 
hanno mostrato alte percentuali di 
miglioramento con il trattamento a 
base di fosfolipidi, che ha mostrato 
anche una maggiore efficacia nel 
miglioramento e nella guarigione del 
danno corneale20.



246

Anno diciassettesimo dicembre 2012

O
cc
hi
o	

se
cc
o	

e	
bl
ef
ar
ite

:	s
tu

di
o	

ep
id
em

io
lo
gi
co

	e
	g

es
tio

ne
	c
lin

ic
a

Questo	 studio	dimostra	quindi	
che la blefarite è una condizione 
associata all’occhio secco in oltre 
l’80%	dei	 casi,	 che	 richiede	un	
corretto inquadramento diagnostico e 
terapeutico per una corretta gestione 
del paziente. I fosfolipidi in spray 
associati o meno all’igiene palpebrale 
costituiscono una valida ed efficace 
alternativa terapeutica nel trattamento 
dei pazienti con blefarite ed occhio 
secco evaporativo.
 
RIAssuNTO

Obiettivi: questo studio epidemiologico 
e osservazionale si propone di valutare 
la frequenza della presenza di blefarite 
in pazienti con secchezza oculare e di 
valutare l’efficacia dei trattamenti più 
comunemente utilizzati nella gestione 
del paziente con blefarite.
Procedure di base: studio epidemiologico 
per valutare la presenza di blefarite 
iperemica, seborroica, squamosa o 
ulcerativa in pazienti con occhio secco 
che afferivano a 56 centri oculistici in 
Italia. La presenza di iperemia palpebrale 
e congiuntivale, l’edema del bordo 
palpebrale, la sofferenza corneale e la 
lacrimazione sono stati valutati al basale 
e dopo 1 e 3 mesi di trattamento con 
igiene palpebrale, igiene palpebrale 
associato a lacrime artificiali o a 
fosfolipidi in spray o solo con l’uso di 
fosfolipidi in spray. 
Risultati: l’80% dei 1154 pazienti 
affetti da occhio secco inclusi nello 
studio epidemiologico presentava 
segni e sintomi di blefarite, con simile 
distribuzione nel territorio italiano.
Di questi, 1077 sono stati trattati con 
igiene perioculare (N=177), igiene 
palpebrale e lacrime artificiali (N=366), 

igiene palpebrale e fosfolipidi in 
spray (N=275) o solo fosfolipidi in 
spray nella zona perioculare (N=259). 
Dopo tre mesi di trattamento, i 
pazienti trattati con igiene palpebrale 
hanno mostrato un miglioramento o 
scomparsa della blefarite nel 50% dei 
casi, l’igiene palpebrale associato a 
lacrime artificiali nel 76%, i fosfolipidi 
da soli o in associazione all’igiene 
palpebrale nel 88% e nel 90% dei casi, 
rispettivamente. 
Conclusioni: Questo studio dimostra 
che la maggioranza dei pazienti con 
occhio secco presenta segni e sintomi 
di blefarite, che richiedeno un corretto 
inquadramento diagnostico e terapeutico 
per una corretta gestione del paziente. 
I fosfolipidi in spray associati o meno 
all’igiene palpebrale costituiscono una 
valida ed efficace alternativa terapeutica 
nel trattamento dei pazienti con blefarite 
ed occhio secco evaporativo.
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