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Разработана методика, позволяющая дать комплексную оценку морфо-функционального состояния мейбомиевых желез — биометрия 
мейбомиевых желез. Данные, полученные при проведении комплексного обследования пациентов, включая новую диагностическую методи-
ку — биометрию мейбомиевых желез, данные корреляционного анализа и клинические наблюдения наглядно демонстрируют прямую взаимо-
связь между объективными (биомикроскопические признаки отсутствия или наличия дисфункции мейбомиевых желез, время разрыва слезной 
пленки, симптоматическое время разрыва слезной пленки, компрессионная проба), субъективными признаками дисфункции мейбомиевых 
желез (жалобами пациентов) и показателями биометрии мейбомиевых желез. В результате анализа установлен высокий уровень корреляции 
между биометрическим индексом и компрессионной пробой (коэффициент достоверности р = 0,002, коэффициент Спирмена — 0,6644). Опре-
делено, что дисфункция мейбомиевых желез характеризуется изменением биометрических показателей — увеличением размеров устьев про-
токов мейбомиевых желез, уменьшением расстояния между устьями протоков, а также частичной или полной атрофией мейбомиевых желез, 
вплоть до «выпадения» железы с визуальным уменьшением железы, а также, как следствие, расширением расстояния между железами. Купи-
рование воспалительного процесса и восстановление секреторной активности мейбомиевых желез улучшает биометрические показатели — 
раскрытие устьев протоков мейбомиевых желез, рассасывание пробок, улучшение оттока их секрета, способствует восстановлению размеров 
устьев протоков мейбомиевых желез и увеличению расстояния между ними. Предлагаемая методика может расширить арсенал диагностиче-
ских возможностей для верификации дисфункции мейбомиевых желез и связанной с ней липидодефицитной формой ССГ, что особенно важно, 
учитывая распространенность именно этой формы ССГ. Биометрия мейбомиевых желез может быть рекомендована для широкого применения 
не только в условиях специализированных офтальмологических клиник, но и в условиях амбулаторно-поликлинической практики, так как дан-
ная методика проста в применении, не требует специализированного оборудования и специального навыка у врача, отнимает минимум време-
ни, а также может помочь практикующему специалисту назначать патогенетически обоснованную терапию, повысив качество жизни пациента.
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SuMMARy

A novel method that provides complex assessment of meibomian glands morphological and functional state — bi-
ometry of meibomian glands — was developed. The results of complex examination (including meibomian glands biome-
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В  настоящее время не  существует единого уни-
версального диагностического теста, который позво-
лил  бы с  уверенностью выявлять синдром сухого гла-
за (ССГ), поскольку имеется необходимость диффе-
ренцировать между недостаточностью водного ком-
понента слезы, передним блефаритом, дисфункци-
ей мейбомиевых желез с  повышенной испаряемостью 
слезы и  аллергическими заболеваниями глаз. В  то  же 
время, каждое из  этих состояний может способство-
вать возникновению синдрома ССГ [1,2,3]. Пробле-
ма заключается в  том, что  симптомы этих патологи-
ческих состояний могут накладываться друг на  друга, 
при этом для каждого из них характерны такие жало-
бы, как  чувство раздражения глаз, жжение и  покрас-
нение. Кроме того, одно из ключевых препятствий, ко-
торые встают на  пути врачей, занимающихся лечени-
ем ССГ, состоит в отсутствии корреляции между жало-
бами, предъявляемыми пациентом, и результатами ди-
агностических тестов (пробы Ширмера, теста на  вре-
мя разрыва слезной пленки, окрашивания конъюнкти-
вы / роговицы) [4]. Помимо этого, ситуация осложняет-
ся еще  и  тем, что  патогенетические механизмы, игра-
ющие ключевую роль в  индукции и / или  прогрессиро-
вании заболевания — недостаточность андрогенов, ги-
перосмолярность слезы, воспалительный процесс, из-
менение состава липидов слезной пленки и  ее неста-
бильность  — находятся «за  гранью клинической сим-
птоматики» [5]. Так, на  ранней стадии тест Ширмера 
зачастую дает нормальный результат, поскольку сви-
детельствует о недостаточности слезы, а не о дисфунк-
ции мейбомиевых желез, и  не  позволяет диагности-
ровать повышенную испаряемость слезы. В  то  же вре-
мя отсутствие жалоб на  фоне тяжелого течения син-
дрома «сухого глаза» указывает на  хронизацию про-
цесса, что  свидетельствует о  потере роговицей чувст-
вительности и  отсутствии у  пациента ощущений, ука-

зывающих на  дисфункцию слезной пленки. Это пере-
водит пациента в  категорию более тяжелых больных. 
При  этом большинство специалистов, занимающих-
ся синдромом сухого глаза, отмечает, что  гиподиагно-
стика этого вида патологии на ранних этапах болезни, 
особенно формы ССГ, связанной с  дисфункцией мей-
бомиевых желез, и, следовательно, с  липидодефици-
том, является прогностически неблагоприятной ситуа-
цией в связи с тем, что отсутствие адекватной терапии 
приводит к  развитию более тяжелых стадий рогович-
но-конъюнктивального ксероза [6].

В  настоящее время в  руках офтальмолога имеет-
ся широкий спектр диагностических методик, направ-
ленных на  выявление различных отклонений в  фор-
мировании стабильной слезной пленки, защищающей 
глазную поверхность. Так, тест Ширмера отражает ко-
личество вырабатываемой слезы; менискометрия [7,8] 
характеризует базальную секрецию слезы; проба Нор-
на или  проба на  определение времени разрыва слез-
ной пленки (ВРСП), а также определение симптомати-
ческого времени разрыва слезной пленки (СВРСП) от-
ражают стабильность слезной пленки и  характеризу-
ют состояние липидной фракции слезы; тиаскопию [9] 
применяют для  оценки слезной пленки, особенно ее 
липидного слоя; большое значение в диагностике ССГ 
отводится и  определению осмолярности слезы, [10], 
а также рН слезы с помощью флюорометрического ме-
тода [11].

Для  выявления повреждений глазной поверх-
ности проводят витальное окрашивание красителя-
ми, которые проникают в  дегенеративные отслоивши-
еся клетки эпителия конъюнктивы и  роговицы; при-
чем, чем сильнее повреждение клеток, тем интенсивнее 
окрашивание [12]. Тесты с окрашиванием ламиссилом 
зеленым и бенгальской розой помогают определить де-
фицит муцина в  слезе. Однако повреждение эпители-

try), correlation analysis data and clinical findings demonstrate direct association between the objective (i.e., meibomian 
glands dysfunction by biomicroscopy, tear film break-up time / TBUT, symptomatic TBUT, compression testing) and subjec-
tive signs of meibomian glands dysfunction (patient’s complaints) and the parameters of meibomian glands biometry. 
High direct correlation between biometrical index and compression test result was revealed (p = 0.002, Spearman’s rank 
correlation coefficient = 0.6644). Meibomian glands dysfunction is characterized by biometric parameters abnormalities, 
i.e., dilatation of meibomian glands orifices, decrease of distance between meibomian glands orifices, partial or total 
atrophy of meibomian glands (even up to gland collapse with its visual reduction and increase of distance between the 
glands). The suppression of inflammatory process and the recovery of meibomian glands secretion improve biometric 
parameters and result in the opening of meibomian glands orifices, liquefaction of clogs, evacuation of meibomian 
glands secretion, narrowing of meibomian glands orifices and increase of distance between them. The proposed method 
expands the armamentarium of meibomian glands dysfunction and lipid-deficient dry eye diagnosing. Meibomian glands 
biometry can be applied in specialized ophthalmological hospitals and outpatient departments. It is a simple procedure 
of short duration that does not require any special equipment or professional skills. Meibomian glands biometry enables 
to prescribe pathogenically targeted therapy and to improve quality of life.
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альных клеток не является специфическим признаком 
сухого кератоконъюнктивита и  наблюдается при  раз-
ных формах конъюнктивитов, включая инфекцион-
ные, аллергические и травматические [13].

Наряду с перечисленными выше стандартными ди-
агностическими тестами для  определения слезопро-
дукции, широко используют импрессионную цитоло-
гию  — неинвазивную биопсию поверхностного эпи-
телия конъюнктивы (простой в  выполнении, безбо-
лезненный для  пациента, недорогой, очень информа-
тивный метод диагностики и  контроля эффективно-
сти терапии). Предложена также серия локальных био-
химических и иммунологических методов. Следует от-
метить, что  современная диагностика ССГ строит-
ся на  четкой дифференцировке формы ССГ и  попыт-
ке выявить ключевой механизм развития ССГ в  каж-
дом отдельно взятом случае. Все диагностические ме-
тодики подразделяются на  исследования, которые 
можно провести в условиях поликлинического приема 
или в специализированных офтальмологических учре-
ждениях [1].

Несмотря на  достаточно большое число стандарт-
ных методик, упомянутых выше и  позволяющих вы-
явить признаки дисфункции мейбомиевых желез 
(ДМЖ) и  связанного с  ней дефицита липидов, до  на-
стоящего времени не  существует простого метода ис-
следования, в ходе которого было бы возможно объек-
тивно оценивать объем и  структуру мейбомиевых же-
лез в поликлинических условиях и при этом с большой 
достоверностью определять липидодефицитную фор-
му ССГ, и,  соответственно, проводить адекватное те-
рапевтическое лечение. До 90 % пациентов с ССГ стра-
дают именно липидодефицитной или блефароконъюн-
ктивальной формой ССГ, которая нередко в начальных 
стадиях может протекать бессимптомно [1].

Оценивать функцию мейбомиевых желез мож-
но по  состоянию их  устьев [14]. Клинически состоя-
ние устьев мейбомиевых желез оценивают при биоми-
кроскопии с  последующим проведением компресси-
онной пробы, которая состоит в  выдавливании секре-
та из устьев протоков мейбомиевых желез при их ком-
прессии [15].

В НИИ глазных болезней РАМН разработан объек-
тивный способ оценки состояния мейбомиевых желез 
[патент RU 2373832, 2008 Способ определения функци-
онального состояния мейбомиевых желе, авторы Аве-
тисов  С. Э., Федоров  А. А., Полунин  Г. С.).]. Способ за-
ключается в  получении отпечатков секрета мейбо-
миевых желез, взятых с  нижнего и  верхнего края век 
на  фильтровальную бумагу с  последующей обработ-
кой парами осмия [16]. Однако с помощью данного те-
ста определяют только общее функциональное состо-
яние мейбомиевых желез, при  этом отсутствует коли-
чественная оценка и  не  выделены степени функцио-
нальных нарушений. Кроме того, данный тест нельзя 

назвать скрининговым и  простым в  исполнении, по-
скольку его проведение требует определенных времен-
ных и материальных затрат [17].

Миронковой  Е. А. в  2008  году разработана кли-
ническая оценка дисфункции мейбомиевых же-
лез при  ССГ, включающая 5 клинических форм [18]. 
При определении клинической формы ДМЖ авторами 
предложено учитывать количественные и  качествен-
ные изменения слезной пленки, ксеротические изме-
нения конъюнктивы и роговицы, показатели местного 
и общего иммунного статуса. Однако при этом не учи-
тываются количественные параметры ДМЖ, количе-
ство функционирующих и / или  «выпавших» мейбоми-
евых желез, что  является патогномоничным призна-
ком ДМЖ и  отражает степень изменения липидного 
слоя прекорнеальной слезной пленки, а  также харак-
теризует степень тяжести блефароконъюнктивальной 
формы ССГ. Оценка состояния век пациента по данной 
классификации в поликлинических условиях является 
очень трудоемкой.

Попытка отразить степень закупорки мейбомие-
вых желез в баллах была предпринята Забегайло А. О., 
при  этом, автором предложена следующая градация: 
0 степень — застоя нет; 1 степень — 1 / 3 желез каждо-
го века закупорены; 2 степень — около половины желез 
каждого века закупорены; 3 степень — закупорены все 
протоки желез каждого века, заднее ребро века разру-
шено; 4 степень  — железы застойны, устья перерастя-
нуты, вокруг них наблюдается воспаление, заднее ре-
бро века разрушено. В комплексе с субъективными жа-
лобами и  другими объективными методами исследо-
вания эта градация помогает в определении состояния 
век пациента, постановке диагноза, однако при  этом 
отсутствует оценка зависимости состояния мейбомие-
вых желез от стадии заболевания [17].

С  целью подсчета количества функционирующих 
мейбомиевых желез Забегайло  А. О. с  соавт. предло-
жили дополнительно использовать контрастирование 
протоков мейбомиевых желез, причем для их визуали-
зации авторы применили раствор флюоресцеина, по-
скольку бенгальский розовый может вызывать у паци-
ентов ощущение дискомфорта, рези и  эпителиопатию 
роговицы, а лиссаминовый зеленый не окрашивает ус-
тья мейбомиевых желез. При  проведении исследова-
ния установлено, что 0,1 % раствор флюоресцеина спо-
собен окрашивать дефекты тканей, устья мейбомие-
вых желез и их секрет. Перечисленные свойства данно-
го красителя позволили впервые применить 0,1 % рас-
твор флюоресцеина для  окраски мейбомиевых желез 
с целью определения характера имеющихся изменений 
и  провести параллель со  степенью тяжести блефаро-
конъюнктивальной формы ССГ [17]. Однако при этом 
отсутствуют количественные показатели, касающиеся 
морфо-функционального состояния мейбомиевых же-
лезы.
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Известно, что мейбомиевы железы являются круп-
ными сальными железами. Эти железы активно син-
тезируют и секретируют липиды и белки, которые по-
падают на  верхнюю и  нижнюю границу века спере-
ди от  кожно-слизистой каймы. Выделяющиеся липи-
ды распределяются по слезной пленке, что способству-
ет ее устойчивости и препятствует испарению. Каждая 
мейбомиева железа состоит из множества секреторных 
мейбоцитов, входящих в  состав ацинусов; латераль-
ных канальцев; центрального протока и  терминально-
го выводящего протока, который открывается на  зад-
ней части края века  — устьях протоков мейбомиевых 
желез, при этом количество и объем мейбомиевых же-
лез в  верхнем веке больше, чем  в  нижнем. Мейбомие-
вы железы обильно иннервированы, а  их  функция ре-
гулируется андрогенами, эстрогенами, прогестинами, 
ретиноевой кислотой и  факторами роста, и, возмож-
но, нейротрансмиттерами. Полярные и  неполярные 
липиды вырабатываются в  железах в  ходе сложного 
и не полностью изученного процесса. Эти липиды вы-
деляются в каналы МЖ в ходе голокринного процесса. 
Поступление секрета на край века происходит при мы-
шечных сокращениях во время движения века.

Закупорка терминальных протоков загустевшим, 
непрозрачным секретом, содержащим кератинизиро-
ванный клеточный материал, приводит к  развитию 
дисфункции мейбомиевых желез. Закупорка, в  свою 
очередь, обусловлена избыточной кератинизацией 
эпителия протоков и  повышенной вязкостью секре-
та. На  процесс закупорки влияют эндогенные факто-
ры, такие как возраст, пол и гормональные нарушения, 
а  в  качестве экзогенных факторов  — применение пре-
паратов местного действия. Закупорка протоков может 
приводить к  кистозному расширению желез, атрофии 

мейбоцитов, «выпадению» железы и  понижению ин-
тенсивности секреции [1,19, 20].

Таким образом, одним из  ведущих признаков вы-
раженной или  далекозашедшей стадии дисфункции 
мейбомиевых желез является «выпадение» мейбоми-
евых желез, которому предшествует закупорка усть-
ев протоков с  последующей их  атрофией и  исходом  — 
«выпадением» одной или нескольких мейбомиевых же-
лез. В связи с этим важным фактором оценки функци-
онального состояния мейбомиевых желез является ис-
следование биомикроскопических показателей, по-
лученных при  осмотре реберного края века и  его ин-
термаргинального пространства (наличие отека, ги-
перемии, деформации краев век как  исхода хрониче-
ского блефарита или  блефароконъюнктивита различ-
ной этиологии). При нарушении структуры устьев про-
токов мейбомиевых желез, возникшем вследствие вы-
шеперечисленных факторов, меняются не  только раз-
меры устьев протоков мейбомиевых желез (УПМЖ), 
что  характеризуется увеличением их  размеров за  счет 
пробок, отеком, кистозным расширением и  др., 
но  и  уменьшением расстояния между УПМЖ и, соот-
ветственно, соотношения между размерами УПМЖ 
и  расстоянием между ними. Предшествующая «выпа-
дению» МЖ атрофия мейбомиевых желез также хоро-
шо визуализируется при проведении биомикроскопии, 
при  этом, субатрофичные мейбомиевы железы истон-
чаются, а расстояние между ними увеличивается. Сле-
довательно, при  выполнении биомикроскопическо-
го исследования можно провести комплексную оцен-
ку мейбомиевых желез и их устьев, а также определить 
степень их  функционального повреждения. Большая 
часть существующих методик, направленных на  оцен-
ку функционального состояния мейбомиевых желез 
или выявление их дисфункции, связана с анализом со-
стояния именно устьев протоков мейбомиевых желез, 
при этом комплексная оценка самих мейбомиевых же-
лез, как таковых, и их устьев отсутствует. Однако с ди-
агностической и прогностической точки зрения, а так-
же для решения вопроса об объеме и форме лечебного 
вмешательства такая оценка особенно важна.

Учитывая вышеперечисленные обстоятельства, для 
объективной оценки структурного и  функционального 

рис. 1. Схема биомикроскопической картины при  проведении 
биометрии мейбомиевых желез.

 ,

рис. 2. Корреляционные показатели между биометрическим индексом МЖ и компрессионной пробой.
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состояния мейбомиевых желез нами разработана новая 
бесконтактная диагностическая методика — биометрия 
мейбомиевых желез.

Методика проведения  
биометрии мейбомиевых желез

Исследование проводят с  помощью щелевой лам-
пы с увеличением 10:13, при этом осветитель без филь-
тра с  максимально высокой щелью средней ширины 
отклоняют под  углом 30º по  отношению к  микроско-
пу. В  качестве стандартизированного измерительного 
прибора используют прозрачную пластиковую линей-
ку с миллиметровыми рисками черного цвета, предва-
рительно обработанную 95 % спиртом.

При проведении биометрии оценивают 4 показателя:
1. Среднее расстояние между устьями протоков 

соседних мейбомиевых желез, которые откры-
ваются на реберном крае века (d);

2. Среднее соотношение между размером устья 
протока мейбомиевой железы и  расстоянием 
между устьями протоков соседних мейбомие-
вых желез (например, 1:5; 1:4 и т. д.) (id);

3. Средний размер мейбомиевых желез которые 
визуализируются при  вывернутом кнаружи 
веке (g);

4. Среднее соотношение между расстоянием меж-
ду мейбомиевыми железами и размером мейбо-
миевых желез (например, 1:4; 1:3 и т. д.) (ig).

Исследование проводят в 2 этапа.
1‑ый этап. В  поле обзора микроскопа включа-

ют реберный край нижнего века с  открывающими-
ся на  нем устьями протоков мейбомиевых желез, 
при этом нижний край века слегка оттягивают книзу 
и  кнаружи. Прозрачную пластиковую линейку фик-
сируют на  переносице, а  ее край с  миллиметровыми 
рисками подводят к  реберному краю нижнего века 
в  зону светового пучка щелевой лампы и  измеряют 
расстояние между устьями соседних протоков мейбо-
миевых желез (d), затем определяют среднее соотно-
шение между размером устья протока мейбомиевой 
железы и  расстоянием между устьями протоков со-
седних мейбомиевых желез (id).

2‑ой этап. В  поле обзора микроскопа включа-
ют край нижнего века, который оттягивают сильнее, 
чем в первой части исследования, книзу и кнаружи, где 
визуализируются МЖ (желтоватого цвета). Прозрач-
ной пластиковой линейкой измеряют средний размер 
мейбомиевых желез (g); после чего определяют среднее 
соотношение между расстоянием между мейбомиевы-
ми железами и размером мейбомиевых желез (ig).

Биометрию проводят между тремя, друг за другом 
расположенными устьями протоков мейбомиевых же-
лез и самими мейбомиевыми железами на каждом гла-
зу, результаты усредняют и  переводят в  баллы, после 
чего рассчитывают биометрический индекс мейбоми-

евых желез, который характеризует морфо-фунцио-
нальное состояние мейбомиевых желез (рис. 1).

Нами разработана следующая бальная оценка био-
метрических показателей мейбомиевых желез:

•	 Величина g — 0.8-0.9 мм соответствует 2 
баллам; менее 0.8 мм — 1 баллу.

•	 Величина d — 0.8-0.9 мм соответствует 2 
баллам; менее 0.8 мм — 1 баллу.

•	 Величина id — 1:4 соответствует 2 баллам; 
более 1:4-1 баллу.

•	 Величина ig — 1:3 соответствует 2 баллам; 
более 1:3-1 баллу.

На основании бальной оценки разработана форму-
ла расчета биометрического индекса мейбомиевых же-
лез:

Биометрический индекс  
мейбомиевых желез = d + id + g + ig

При величине индекса в 7-8 баллов оценивают мор-
фо-функциональное состояние МЖ как нормальное.

При  величине индекса в  5-6 баллов  — как  частич-
ную дисфункцию мейбомиевых желез.

При  величине индекса в  4 балла  — как  выражен-
ную дисфункцию мейбомиевых желез.

результаты	и	обСуждение
В ходе работы обследована группа пациентов — 27 

человек (54 глаза), средний возраст пациентов составил 
35, 6 ±13,7, из них 19 женщин, 8 мужчин. Схема офталь-
мологического обследования, помимо общепринято-
го, включала биометрию мейбомиевых желез, которую 
проводили по разработанной методике, направленной 
на  выявление биометрических признаков дисфунк-
ции мейбомиевых желез, таких как  изменение разме-
ров и соотношений между устьями протоков мейбоми-
евых желез и  самих мейбомиевых желез, с  последую-
щим корреляционным анализом результатов получен-
ного комплексного обследования.

Корреляционный анализ проведен между данны-
ми, полученными в ходе исследований, направленных 
на оценку прямого — компрессионная проба — и кос-
венного — ВРСП и СВРСП — функционального состо-
яния мейбомиевых желез, а  также качественного со-
става липидного слоя слезной пленки, и  данными, по-
лученными при  проведении биометрии мейбомиевых 
желез с  определением биометрического индекса. В  ре-
зультате анализа установлен высокий уровень корре-
ляции между биометрическим индексом и  компресси-
онной пробой (коэффициент достоверности р = 0,002, 
коэффициент Спирмена — 0,6644, по шкале Чеддока — 
заметная теснота связи) (рис.  2), что  свидетельствует 
о высокой достоверности и информативности разрабо-
танной методики, так как компрессионная проба явля-
ется одним из ключевых исследований, применяемым 
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в  диагностике ДМЖ и  ССГ в  силу своей высокой зна-
чимости и доступности в применении, и которая вклю-
чена в  «золотой» стандарт клинического обследова-
ния пациентов с  данной патологией как  в  отечествен-
ной, так и  в  мировой практике [1]. Значимая теснота 
связи выявлена также между ВРСП и компрессионной 
пробой (коэффициент Спирмена 0,5519, при р = 0,0028), 
а  также между СВРСП и  компрессионной пробой (ко-
эффициент Спирмена 0,6284, при  р = 0,0004), что  кос-
венно подтверждает информативность и  объектив-
ность биометрического метода исследования мейбоми-
евых желез, так как  теснота связи и  коэффициент до-
стоверности между этими исследованиями находят-
ся в  тех  же диапазонах, в  которых имеется корреля-
ционная связь между биометрическим индексом мей-
бомиевых желез и  компрессионной пробой. Отсутст-
вие линейной корреляционной зависимости между би-
ометрией и  временем разрыва слезной пленки, а  так-
же симптоматическим временем разрыва слезой плен-
ки, возможно объясняется тем, что  результат ВРСП 
и  СВРСП зависит не  только от  функционального со-
стояния мейбомиевых желез, но  и  от  общей сбалан-
сированности состава слезной пленки, а  также от  со-
стояния глазной поверхности. При  этом для  показа-
телей, полученных при  проведении корреляционного 
анализа между ВРСП и  СВРСП выявлена высокая тес-
нота связи по  шкале Чеддока (коэффициент Спирме-
на 0,8672, при  р = 0,0000), что  подтверждают данные 

литературы о том, что  эти методи-
ки близки по  своей результативно-
сти и  взаимозаменяемы, при  этом 
проба на  СВРСП не  требует допол-
нительных инстилляций флюорес-
цеина и  занимает минимум време-
ни. Полученные данные об  инфор-
мативности проводимой методики 
подтверждены и  клиническими на-
блюдениями (рис. 3,4).

Итак, нами разработана мето-
дика, позволяющая дать комплекс-
ную оценку морфо-функциональ-
ного состояния мейбомиевых желез, 
которые хорошо видны при  прове-
дении биомикроскопии из-за  осо-
бенностей анатомо-морфологиче-
ского строения хряща века (он име-
ет прозрачную структуру), в  толще 
которого они расположены. Следует 
отметить, что в связи с тем, что сте-
пень поражения мейбомиевых же-
лез и их протоков на одном веке мо-
жет быть разной, для  объективиза-
ции метода мы предложили прово-
дить замеры биометрических по-
казателей трех центрально распо-

ложенных, друг за  другом идущих мейбомиевых же-
лез и  их  протоков. Данные, полученные при  проведе-
нии комплексного обследования, включая новую диаг-
ностическую методику — биометрию мейбомиевых же-
лез, данные корреляционного анализа и  клинические 
наблюдения, наглядно демонстрируют прямую взаи-
мосвязь между объективными (биомикроскопические 
признаки отсутствия или  наличия дисфункции мейбо-
миевых желез, ВРСП, СВРСП, компрессионная проба), 
субъективными признаками дисфункции мейбомиевых 
желез (жалобы пациента) и  показателями биометрии 
мейбомиевых желез.

Показано, что дисфункция мейбомиевых желез ха-
рактеризуется изменением биометрических показате-
лей  — увеличением размеров устьев протоков мейбо-
миевых желез, уменьшением расстояния между устья-
ми протоков, а  также частичной или  полной атрофи-
ей мейбомиевых желез, вплоть до  «выпадения» желе-
зы, что выражается визуальным уменьшением железы, 
а  также, как  следствие, расширением расстояния меж-
ду железами. Кроме того, купирование воспалительно-
го процесса и восстановление секреторной активности 
мейбомиевых желез улучшает биометрические показа-
тели  — раскрытие устьев протоков мейбомиевых же-
лез, рассасывание пробок, улучшение оттока их секре-
та, способствует восстановлению размеров устьев про-
токов мейбомиевых желез и  увеличению расстояния 
между ними. При  этом, как  правило, значительный 

рис. 3. Пациентка  Н., 22  года. А  — биомикроскопическая картина при  проведении би-
ометрии МЖ — норма. Б — биомикроскопическая картина при проведении биометрии 
МЖ — норма (величина биометрического индекса — 8 баллов).

рис. 4. Пациентка В., 67 лет. Биометрическая картина дисфункции мейбомиевых желез — 
расширение устьев протоков мейбомиевых желез сужение расстояния между устьями 
протоков мейбомиевых желез, (рис.  а), сужение мейбомиевых желез, расширение рас-
стояния между мейбомиевыми железами (рис. б). (величина биометрического индекса 4 
балла — частичная дисфункция мейбомиевых желез)

А Б

А Б
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вклад в  нормализацию функций мейбомиевых желез 
вносят гигиенические процедуры  — терапевтическая 
гигиена век, которая включает в себя теплые компрес-
сы и самомассаж век с  гипоаллергенным гелем — Теа-
гелем  («Laboratories Thea»,Франция). На  первом эта-
пе проведения гигиены век — теплые компрессы, кото-
рые можно проводить, положив ватные диски, смочен-
ные горячей водой на закрытые веки на 1-2 минуты — 
под  действием температуры происходит размягчение 
пробок в  устьях протоков мейбомиевых желез. После 
проведения самомассажа век с  Теагелем (при  этом на-
носят Теагель на  кончик ватной палочки и  мягкими 
круговыми движениями проводят массаж реберного 
края века в зоне проекции мейбомиевых желез) проис-
ходит не только очищение поверхности век от корочек, 
чешуек, продуктов жизнедеятельности клеща за  счет 
состава Теагеля, основой которого является Полокса-
мер 188, но и облегчается эвакуация размягченного се-
крета из устьев протоков мейбомиевых желез, что так-
же улучшает кровообращение в  веках. Подобное ком-
плексное воздействие купирует воспалительный про-

цесс и  восстанавливает секреторную активность мей-
бомиевых желез, что  приводит к  восстановлению по-
казателя биометрического индекса.

заклЮчение
Таким образом, предлагаемая методика  — биоме-

трия мейбомиевых желез  — может расширить арсенал 
диагностических возможностей для  верификации дис-
функции мейбомиевых желез и  связанной с  ней  — ли-
пидодефицитной формы ССГ, что особенно важно, учи-
тывая распространенность именно этой формы ССГ. 
Биометрия мейбомиевых желез может быть рекомен-
дована для  широкого применения не  только в  услови-
ях специализированных офтальмологических клиник, 
но и в условиях амбулаторно-поликлинической практи-
ки, что  очень важно, так как  данная методика проста 
в  применении, не  требует специализированного обору-
дования и  специального навыка у  врача, отнимает ми-
нимум времени, а также может помочь практикующему 
специалисту назначать патогенетически обоснованную 
терапию, повысив качество жизни пациента.
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