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Samenvatting Blepharitis is een milde maar 
hardnekkige aandoening die verloopt in exa
cerbaties en remissies. Wij verrichtten een lite
ratuuronderzoek met de volgende vragen: wat 
is er bekend over de oorzaak van blepharitis en 
wat is het effect van hygiënische maatregelen 
en medicamenteuze behandeling? Over de oor
zaak blijkt weinig bekend. De aandoening 
wordt vaak gezien in combinatie met sebor
roïsch eczeem en rosacea. Of bacteriën, zoals 
Staphylococcus aureus, een rol spelen is ondui
delijk. Ook is onduidelijk of een verminderde 
functie van de talgklieren en veranderingen van 
de samenstelling van het talg oorzaak of gevolg 
van het ziekteproces zijn. Op basis van theorie 
en ervaring, maar zonder wetenschappelijke 
onderbouwing, wordt bij de behandeling een 
consequente toepassing van hyginische maat
regelen geadviseerd. Antibiotica-bevattende 
oogzalven worden in de literatuur aanbevolen, 
maar gunstig effect hiervan op klachtenpatroon 
of klinisch beeld is door onderzoek nooit aan
getoond. Een voorkeur voor één bepaald mid
del is dan ook niet te geven. Wij zouden voor
alsnog willen pleiten voor een terughoudend 
voorschrijfbeleid. 
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Een literatuuronderzoek 

Inleiding 

Blepharitis is een chronische ontsteking 
van de ooglidranden, die verloopt met exa
cerbaties en remissies. In de Nederlandsta
lige literatuur worden twee subtypen on
derscheiden: blepharitis squamosa en ble
pharitis ulcerosa. Blepharitis squamosa 
gaat gepaard met droge of vettige schilfe
ring van de ooglidranden en deze vorm 
wordt in de huisartspraktijk verreweg het 
meest gezien. Bij blepharitis ulcerosa 
staan, naast de schilfering, vooral kleine 
ulcera en micro-abces jes op de voorgrond. 
Deze vorm zou vooral door Staphylococ
cus aureus veroorzaakt worden en komt in 
de huisartspraktijk waarschijnlijk weinig 
voor. 

Patiënten met blepharitis omschrijven 
hun klachten vaak als een jeukend of irri
terend gevoel van de oogleden. Ermee ge
paard gaande symptomen bestaan vooral 
uit roodheid, schilfering en lichte zwelling 
van de ooglidranden. In kosmetisch op
zicht worden de 'rode randjes' vaak sto
rend gevonden. 1·

4 

De Nederlandse huisarts ziet gemiddeld 
2 tot 3 gevallen van blepharitis per l 000 
patiënten per jaar. De aandoening komt 
evenveel voor bij mannen als bij vrouwen, 
en de incidentie neemt toe met de leeftijd.5 

Blepharitis wordt algemeen beschouwd 
als een hardnekkige aandoening. Over het 
natuurlijk beloop is weinig bekend. 1

·
3 

Blepharitis werd besproken op de Nij
meegse HGH-conferentie in het kader van 
de ooglidaandoeningen. De methode van 
werken tijdens deze conferenties bestaat 
uit het kritisch bespreken van opvattingen 
en literatuurbevindingen, deels informeel 
(brainstormen, genereren van ideeën, uit
wisselen van ervaringen) en deels formeel 
(onderbouwen van uitspraken met litera
tuurbevindingen, gezamenlijk vaststellen 
van belangrijke conclusies). In het verloop 
van de discussie bleek dat er bij de aanwe
zige huisartsen verschillende ideeën leef
den over de oorzaken van blepharitis. Bij 
de behandeling werden door hen diverse 
hyginische adviezen gegeven en er wer
den uiteenlopende behandelingen met 
oogzalven toegepast (antibiotica-bevat-

tend, corticoïden-bevattend of indiffe
rent). Bestudering van de aanwezige leer
boeken gaf hetzelfde diverse beeld, waar
bij opviel dat wetenschappelijke onder
bouwing ontbrak. 1

·
3 5 Dit was voor ons 

aanleiding om een literatuuronderzoek te 
verrichten met de volgende vraagstellin
gen: 
• Wat is er bekend over de oorzaken van 

blepharitis? 
• Wat is het effect van hygiënische maat

regelen? 
• Wat is het effect van medicamenteuze 

therapie? 

Literatuur 

Onder hettrefwoord 'blepharitis' werd een 
search verricht in de bestanden van het 
Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde 
(NTvG, 1941-1994) (van 1941-1985 
handmatig), Huisarts en Wetenschap 
(H&W, 1972-1994), Medline (1982-
1994) en Famli (1981-1994). 

In eerste instantie werden 269 artikelen 
gevonden: 1 in H&W (via 'oogaandoenin
gen'), 2 in het NTvG, 8 via Famli en 258 
via Medline. Op basis van de samenvattin
gen bij deze artikelen werden alle over
zichts- en onderzoeksartikelen over de 
etiologie en de behandeling van blephari
tis in het Engels, Nederlands, Frans of 
Duits geselecteerd. Casuïstische medede
lingen bleven buiten beschouwing. 

Het merendeel van de gevonden studies 
over de behandeling had betrekking op 
gemengde groepen patiënten, waarbij ble
pharitis slechts een klein deel uitmaakte 
van een grotere groep oogaandoeningen 
(meestal conjunctivitis). In deze (vaak niet 
placebo-gecontroleerde) studies werd 
geen onderscheid tussen deze aandoenin
gen gemaakt. Voor ons onderzoek waren 
ze daarom niet bruikbaar. 

Gezien de geringe opbrengst aan artikelen 
over farmacotherapie verrichtten wij een 
extra search in Embase. Dit leverde nog 
één artikel op. De overgebleven 27 artike
len (1 via Embase, 2 via NTvG, 24 via 
Medline) werden nagetrokken op relevan
te literatuurverwijzingen. Dit leverde nog 
vijf artikelen op. Uiteindelijk werden 32 
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relevante artikelen gevonden. Daarnaast 
werden leerboeken bestudeerd. 

Etiologie 

In de leerboeken wordt blepharitis onder 
andere beschreven als een bacteriële in
fectie die wordt veroorzaakt door Staphy
lococcus aureus. De gevonden onder
zoeksartikelen steunen deze hypothese 
maar ten dele. 

We vonden zes publikaties waarin de 
ooglidflora van blepharitispatiënten werd 
onderzocht;6-11 twee hiervan beschrijven 
hetzelfde onderzoek. 8 11 Alle vijf onder
zoeken werden verricht bij poliklinische 
patinten. 

In één onderzoek werd geen controle
groep gebruikt: in een populatie van 407 
blepharitispatiënten werd in 31 (ooglid
rand) c.q. 43 (conjunctivaalzak) procent 
van de gevallen Staphylococcus aureus 
gekweekt. 10 In de vier andere onderzoeken 
was er wel een controlegroep (tabel 1). 
Qua opzet en uitvoering waren deze stu
dies vergelijkbaar. Eenduidige verschillen 
in kweekresultaat werden niet gevonden. 
Bij het merendeel van de blephmitispa
tiënten werd géén Staphylococcus aureus 
gekweekt. In één onderzoek - waaraan 
wel het grootste aantal patiënten deelnam 
- werd Staphylococcus aureus zelfs signi
ficant vaker gekweekt bij de controlepa
tiënten dan bij de blepharitispatinten.6 In 
twee andere onderzoeken werd Staphylo
coccus aureus significant vaker gekweekt 
bij blepharitispatiënten. Dit verschil hing 
in beide onderzoeken voor een groot deel 
samen met het hoge aantal positieve kwe
ken bij een subgroep met het beeld van 
blepharitis ulcerosa. 7 8 

De gewone huidcommensalen Staphy
lococcus epidermidis, Proprionbacterie 
acnes en Corynebacterie werden veel va
ker gekweekt dan Staphylococcus aureus 
(in respectievelijk 95 versus 20, 95 versus 
30 en 75 versus 25 procent van de geval
len). Deze percentages waren bij blephari
tispatiënten en controlepatiënten gelijk. In 
één van de onderzoeken werden meer bac
teriën aangetroffen bij de blepharitis- dan 
bij de controlepatinten.7 De klinische be
tekenis hiervan bleef onduidelijk. 
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Naast een bacterie wordt als oorzaak van 
blepharitis ook een talgklierdysfunctie of 
een verande1ing van de samenstelling van 
de talg uit de klieren van Meibom veron
dersteld. Uit dermatologisch onderzoek 
bij een groep van 85 blepharitispatinten 
bleek dat 75 procent van hen verschijnse
len vertoonde van seborroïsch eczeem en 
10 procent van acne rosacea. In de contro
legroep had niemand tekenen van deze 
aandoeningen. 12 In ander onderzoek bleek 
dat het aantal functionerende klieren van 
Meibom bij blepharitispatiënten kleiner 
was dan bij gezonde personen, terwijl ook 
de talgsamenstelling afwijkend was. On
duidelijk bleef of deze verschillen een oor
zaak of juist een gevolg van het ziektepro
ces waren. 13-15 

Talg bestaat hoofdzakelijk uit vetten, 
cholesterol en vetzuren. Omdat stafylo
kokken vaak als verwekkers van blephari
tis werden aangeduid, werd in vitro onder
zoek verricht naar het vermogen van Sta
phylococcus aureus om de samenstelling 
van talg te veranderen. Staphylococcus 
aureus bleek een lipase te produceren dat 
in staat is vetten uit talg af te breken, 
waarbij cholesterol en vrije vetzuren ont
staan. Enerzijds stimuleert cholesterol 
weer de groei van Staphylococcus aureus, 
wat zou kunnen leiden tot een soort ket
tingreactie met toenemende bacteriegroei, 
anderzijds is bekend dat vrije vetzuren 
irritatie en ontstekingsreacties van de cor
nea kunnen veroorzaken. Of ze ook kun
nen leiden tot blepharitis, is nooit onder
zocht.16 11 

Interessant is dat bij de therapie van 
blephmitis vaak tetracycline wordt ge-

bruikt, waartegen veel stafylokokken die 
van de ooglidranden kunnen worden ge
kweekt, resistent zijn. Bekend is dat tetra
cycline in staat is de produktie van lipase 
door stafylokokken af te remmen. Moge
lijk ligt hier een verklaring voor het feit dat 
bij de behandeling een gunstig effect van 
tetracycline wordt gemeld. 18 

Over andere factoren die in de handboe
ken vaak als uitlokkend worden beschre
ven, zoals cosmetica, wrijven, rook, stof 
of inspanning, vonden we geen onder
zoeksliteratuur. 

Hygiënische maatregelen 

In de literatuur werd geen enkele vergelij
kende studie gevonden naar het effect van 
hygiënische maatregelen op het beloop 
van blepharitis. In de bestudeerde over
zichtsartikelen bestond op basis van erva
ring wel overeenstemming over het feit dat 
een dergelijke aanpak zinvol is; hygiëni
sche maatregelen zouden voor alle vor
men van blepharitis de eerste keus van 
behandeling vormen. Door mechanische 
reiniging worden de veronderstelde ver
oorzakers en instandhouders van de ont
steking (schilfers, débris en bacteriën) van 
de lidranden verwijderd.4 19-21 Op hypothe
tische en empirische gronden worden ver
schillende adviezen gegeven: 
• Een met heet water doorweekte doek 
5-10 minuten tegen de gesloten ogen druk
ken. Hierdoor verweekt het débris en ver
vloeit de inhoud van de klieren van Mei
bom. Vervolgens worden de ooglidranden 
schoongemaakt. Dit kan op verschillende 
manieren, bijvoorbeeld met een katoenen 

Tabel 1 Percentage patiënten waarbij Staphylococcus au reus werd gekweekt 
van de ooglidranden 

Blepharitisgroep Controlegroep 

Groden 6 B=332 (BU= ?%) C=160 11% 16% 
Dougherty 7 B=115 (BU=22%) C= 47 26% (BU 40%) 9% 
Me Culley 8 B= 90 (BU=15%) C= 33 22% (BU 46%) 15% 
Seal 9 B= 58 (BU= 0%) C= 33 9% 5% 

B blepharitispatiënten; BU percentage blepharitis ulcerosa; C controlepatiënten. 
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doekje of wattenstaafje gedrenkt in ver
dunde babyshampoo; hiermee verwijdert 
men de schilfers en het débris (verdunnin
gen met water van 1: 1tot1 :4). Aanvanke
lijk gebeurt dit diverse malen per dag, later 
wordt dit teruggebracht tot eenmaal per 
week.1920 
• Volgens een andere methode wordt ge
adviseerd de oogleden schoon te poetsen 
met mengsels van wasbenzine en tetrach
loorkoolstof of van ethanol en aceton. 
Deze behandeling zou aanvankelijk een
maal per week, later slechts eenmaal per 3 
tot 6 maanden uitgevoerd behoeven te 
worden.4 

Na de schoonmaakprocedure moeten 
tenslotte de ogen goed schoongespoeld 
worden met gewoon water. Als aanvullen
de behandeling wordt geadviseerd schil
fers los te weken met salicylzalf 1 pro
cent.1 

Enig voordeel van het schoonmaken 
met speciale scrubs is nooit aangetoond.22 

Als aanvullende maatregelen worden, 
overigens ook zonder onderbouwing, nog 
genoemd: het gebruik van milde zepen, 
goede handhygiëne, contactlenshygiëne 
en het vermijden van cosmetica. Dit zou 
besmetting met en groei van bacteriën 
kunnen beperken.20 
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Medicamenteuze therapie 

In vijf placebo-gecontroleerde studies 
werd het effect van lokale, medicamenteu
ze therapie onderzocht (tabel 2). Alle trials 
werden uitgevoerd bij patiënten van uni
versiteitspoliklinieken. De onderzoeks
groepen waren relatief klein en de uitval 
was relatief groot, om veelal onduidelijke 
redenen. Onderzocht werd het effect van 
behandeling op het klinische beeld, het 
klachtenpatroon en de bacteriële groei. 
Voor dit laatste werden uitstrijkjes ge
maakt van de oogleden en van de conjunc
tivaalzak, die vervolgens werden uitge
streken op een kweekmedium. 

In twee van deze onderzoeken werd een 
indifferente oogzalf vergeleken met mer
curiumoxide oogzalf (een in Nederland 
niet beschikbaar antibacterieel middel); in 
het ene werd alleen het effect op de bacte
riegroei bekeken, in het andere werden 
ook het klinisch effect en het klachtenpa
troon beoordeeld. Na één week bleek in 
beide onderzoeken dat de met mercuri
umoxide behandelde groep significant 
minder bacteriegroei vertoonde dan de 
met placebo behandelde groep. Er was 
echter geen verschil in klinisch effect en 

Tabel 2 Het effect van lokale, medicamenteuze therapie bij blepharitis 

ook niet in klachten tussen beide groe
pen. 23 24 

In een ander onderzoek werd behande
ling met ketoconazol vergeleken met pla
cebo. De ratio hierachter is dat blepha1itis 
vaak gezien wordt in combinatie met se
borroïsch eczeem. Seborroïsch eczeem, 
dat mogelijk veroorzaakt wordt door pity
rosporum, reageert soms gunstig op be
handeling met ketoconazol (pityrosporici
de, niet antibacterieel). Na één tot acht 
weken werd echter geen significant ver
schil in klinisch effect of klachten tussen 
beide groepen aangetoond.25 

In een vierde onderzoek werden patin
ten behandeld met indifferente oogzalf 
(placebo), met gentamycine oogzalf en 
met een oogzalf met gentamycine én beta
methason. Er werd na twee weken therapie 
geen verschil in klinisch effect of klachten 
tussen de drie middelen gevonden. Genta
mycine verminderde wel het aantal micro
organismen op de ooglidranden. Ná het 
onderzoek leek de placebogroep sneller 
recidieven te krijgen, maar dit viel buiten 
de onderzoeksopzet. 26 

In het laatste, gedeeltelijk cross-over 
onderzoek werden patiënten met chroni
sche blepharitis behandeld met fusidine
zuur ooggel, met oxytetracycline per os, 

Kastl 23 mercuriumoxide versus placebo (n=41, n=37) 
evaluatie na 1 week therapie 

reductie van het aantal bacteriën ten opzichte van placebo 

Hyndiuk 24 

Nelson 25 

Jackson 26 

Seal 27 

mercuriumoxide versus placebo (n=19, n=20) 
evaluatie na 1 week therapie 

ketoconazol versus placebo (n=20, n=20) 
evaluatie na 1-8 weken therapie 

gentamycine of gentamycine met betamethason 
versus placebo (n=15, n=15, n=16) 
evaluatie na 2 weken therapie 

fusidinezuur of oxytetracycline per os of fusidinezuur 
met oxytetracycline per os versus placebo 
(crossover-trial) (n= 18, n=22, n=34) 
evaluatie na 2 maanden therapie 
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geen verschil in klinisch beeld, geen verschil in klachten, wel 
reductie van het aantal bacteriën ten opzichte van placebo 

geen verschil in klinisch beeld, geen verschil in klachten 
ten opzichte van placebo 

geen verschil in klinisch beeld, geen verschil in klachten, wel 
reductie van het aantal bacteriën ten opzichte van placebo 

geen verschil in klinisch beeld, geen verschil in klachten ten 
opzichte van placebo. Patiënten zonder rosacea 
verslechterden met fusidinezuur ooggel 
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• 

met de combinatie van beide middelen en 
met placebo. Na twee maanden therapie 
werd bij de behandelde groepen ten op
zichte van placebo geen significant ver
schil gevonden in klinisch effect of in 
klachten. Bij opsplitsing van de onder
zoeksgroep in patiënten met en patiënten 
zonder het klinische beeld van rosacea ( 44 
versus 56 procent van de totale groep, door 
oogartsen gediagnostiseerd) leken patiën
ten met rosacea wel te reageren op behan
deling met fusidinezuur ( 6 van de 8 patiën
ten verbeterden); zeker zo opvallend was 
echter dat patiënten zonder rosacea eerder 
nadeel hadden van deze behandeling (9 
van de 10 verslechterden). Behandeling 
met oxytetracycline per os of met de com
binatie van beide middelen liet bij deze 
indeling in groepen geen duidelijk ver
schillend effect zien. Gezien de kleine 
aantallen patiënten is het vellen van een 
definitief oordeel op grond van dit onder
zoek echter niet mogelijk. 27 

Wij vonden geen vergelijkende studies 
naar in Nederland veel gebruikte oogzal
ven zoals tetracycline, chlooramfenicol of 
framycetine. 28 Ook over andere geadvi
seerde therapieën zoals oculentum sim
plex met toevoegingen van sulfur of sali
cyl werd niets gevonden.4 29 

Beschouwing 

Over het onderwerp blepharitis werd wei
nig wetenschappelijk onderzoek gevon
den. De meeste artikelen waren gebaseerd 
op consensus en ervaring. Relevante huis
artsgeneeskundige publikaties werden in 
het geheel niet aangetroffen; dit vormt de 
grootste beperking van ons onderzoek. 
Met behulp van de onderzochte literatuur 
kunnen we echter wel een aantal conclu
sies formuleren. 

Blepharitis is in de huisartspraktijk een 
onschuldige, maar lastige aandoening die 
in bijna alle gevallen chronisch verloopt 
met exacerbaties en remissies. Over de 
oorzaak blijft de onderzochte literatuur 
hypothetisch. Bij de meeste patiënten wor
den, naast veranderde samenstelling van 
de talg uit de klieren van Meibom, tevens 
uitingen van talgklierdysfunctie gevon-
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den, zoals seborroïsch eczeem en acne 
rosacea. Een relatie met deze aandoenin
gen ligt dus voor de hand. De rol die 
bacteriën spelen in het ziekteproces is nog 
onduidelijk. Mogelijk bevordert de veran
derde talgsamenstelling de bacteriegroei 
en vice versa, maar zeker is dit allerminst. 

Een duidelijke rol van Staphylococcus 
aureus bij het ontstaan van blepharitis is 
niet aangetoond. In enkele artikelen werd 
deze bacterie bij een subgroep van blepha
ritis ulcerosa wel vaker aangetroffen dan 
bij gezonde personen, maar blepharitis ul
cerosa wordt tegenwoordig in de huisarts
praktijk zeer weinig gezien. Het is dus de 
vraag of deze bevinding van belang is voor 
de Nederlandse huisarts. Andere bacteriën 
die vaak van de ooglidranden gekweekt 
worden, zoals Staphylococcus epidermi
dis, Proprionbacterie acnes en Coryne
bacterie, zijn gewone huidcommensalen 
en zijn waarschijnlijk niet pathogeen. Uit
lokkende factoren die verder op grond van 
ervaring beschreven worden, zijn vooral 
stof, cosmetica en wrijven. 

Over de behandeling van blepharitis is 
wetenschappelijk gezien maar weinig be
kend. Wij vonden geen enkel onderzoek 
dathet effect van hygiënische maatregelen 
beschreef. Wel troffen we vijf placebo-ge
controleerde studies aan naar het effect 
van medicamenteuze therapie, vier naar 
het effect van antibiotica (waarvan één in 
combinatie met een corticosteroïd) en één 
naar het effect van een antimycoticum. In 
geen van deze onderzoeken werd ten op
zichte van placebo een gunstig effect aan
getoond ten aanzien van het klinisch beeld 
of het klachtenpatroon. Opvallend was dat 
bij patiënten zonder rosacea behandeling 
met fusidinezuur ooggel zelfs een negatief 
effect liet zien. Wel werd door behande
ling met antibiotica steeds het aantal bac
teriën op de ooglidranden gereduceerd, 
maar het is de vraag of dat van belang is. 
Of behandeling met antibioticabevattende 
oogzalven het aantal recidieven kan ver
minderen, is onvoldoende onderzocht. 

Behandeladviezen die in de literatuur 
worden gegeven, zijn dus grotendeels af
geleid uit theorie en ervaring. In de oog
heelkundige overzichtsliteratuur wordt in 

dat kader gepleit voor een consequente 
toepassing van hygiënische maatregelen. 
Schoonmaken en schoonhouden van de 
oogleden is het belangrijkste deel van de 
therapie. Een gemakkelijk verkrijgbaar, 
niet irriterend middel als babyshampoo 
heeft daarbij onze voorkeur. Behandeling 
met een antibiotica-bevattende oogzalf 
(gunstig effect is nooit aangetoond) wordt 
in de literatuur pas in tweede instantie 
geadviseerd. Indien toch een oogzalf 
wordt voorgeschreven, is een voorkeur op 
grond van dit literatuuronderzoek niet te 
geven. Een eenvoudig behandelplan zou 
er als volgt uit kunnen zien: 
• Uitleg over het chronische beloop van 

de aandoening. 
• Hygiënische adviezen: 

- compressen met heet water 10 minu
ten tegen de ogen drukken, hiermee 
schilfers en débris losweken; 

- de oogleden reinigen met een katoe
nen doekje of wattenstaafje gedrenkt 
in verdunde babyshampoo (l: l); 

- vervolgens de ogen schoonspoelen. 
De frequentie van deze schoonmaak
proceudre is afhankelijk van de ernst 
van de aandoening en kan in overleg 
worden bepaald. 

• Leefstijladviezen: niet wrijven, weinig 
cosmetica, rook en stof vermijden. 

Tot slot willen we een aanbeveling doen 
voor nader onderzoek. Aangezien in de 
huisartspraktijk nooit onderzoek is ver
richt naar het effect van hygiënische maat
regelen en farmacotherapie bij blepharitis, 
is het wenselijk om dit met behulp van een 
gecontroleerd onderzoek te meten. Daar
bij kan dan tevens gekeken worden naar 
het effect van antibiotische en andere the
rapie op het ontstaan van recidieven. 
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