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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ

УЗИ- ультразвуковое исследование

УБМ- ультразвуковая биомикроскопия

МПТ- мукорериостальный трансплантат

MRD2- расстояние от ресничного края нижнего века до рефлекса зрачка

MLD2- расстояние от ресничного края нижнего века до лимба

PFv- ширина глазной щели 

PFdg- ширина глазной щели при взгляде вниз

ПИ - пальпебральный имплантат

МКОЗ — максимально корригированная острота зрения

ЦДК- цветовое дуплексное картирование

ЭК- энергетическое картирование

ПЛ- паралитический лагофтальм



5

ВВЕДЕНИЕ

Актуальность темы и степени ее  разработанности

 Паралитический  лагофтальм  (ПЛ)—   опасное  осложнение  лицевого

паралича,  которое   может  приводить  к  развитию  тяжелой  экспозиционной

кератопатии,   язвы,  перфорации  роговицы,  потере  глаза  как  органа.  К

декомпенсации  состояния  глазной  поверхности  при  лицевом  параличе  также

приводят:   снижение  частоты и  амплитуды мигательных  движений,  ретракция

верхнего и нижнего века,  выворот нижнего века, нарушение слезопродукции и

слезоотведения [2,11-13, 18, 157].

Причины  лицевого  паралича  разнообразны.  К  ним  относятся

инфекционные, травматические, метаболические, опухолевые поражения, а также

врожденные  аномалии  развития,  нарушения  мозгового  кровообращения  и  т.д.

Среди  этиологических  факторов  наиболее  частым  является   паралич  Белла

(идиопатическая  форма  нейропатии  лицевого  нерва).  По  данным  зарубежных

источников заболеваемость параличом Белла составляет от 11 до 52 случаев на

100 000 населения [71, 84, 107, 108, 112, 122, 132].  Первый пик заболеваемости

наблюдается между второй и четвертой декадой жизни (от 15 до 45 лет), второй

пик- в возрасте старше 70 лет [64, 110]. В 2019 г. заболеваемость параличом Белла

среди взрослых в Москве составила 15,5 на 100 000 населения [44]. При параличе

Белла в 70-90% случаев на фоне консервативной терапии в течение 6 месяцев

происходит  восстановление  функций  мимических  мышц.  Однако  прозоплегия,

возникающая вследствие травм и новообразований зачастую имеет хронический

необратимый характер [13, 86, 107, 124]. 

Современным стандартом хирургического лечения хронического лицевого

паралича являются «динамические методы реанимации лица»- различные виды

невропластики и мионевропластики, направленные на восстановление  движений

и  тонуса  мимических  мыщц.  Данные  операции  могут  обеспечить  уменьшение

лагофтальма,  однако  их  возможности  в  предотвращении  экспозиционной

кератопатии  ограничены.  Проявление  эффекта  кросс-пластики  лицевого  нерва

существенно  отсрочено  во  времени,  а  реиннервация  с  помощью  других
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двигательных  нервов  (жевательного,  подъязычного,  добавочного  и  т.д.)  может

обеспечить только произвольное зажмуривание [11, 57, 58, 156, 157].  

В  офтальмологии  применяются  статические  методы  коррекции  ПЛ:

постановка  пальпебральных  имплантатов  (ПИ)  из  благородных  металлов,

тарзорафия,  устранение  ретракции  век  с  помощью  спейсеров,  различные

модификации кантопластики и кантопексии, проведение подвешивающиюх лент.

Статические  методики  коррекции  лагофтальма  характеризуются  быстрым,

стабильным и предсказуемым результатом,   однако их эффективность ограничена

из-за ряда факторов: хронического прогрессирующего птоза мягких тканей лица,

отрицательного  орбитального  вектора,  несовершенства  имплантационных

материалов [13,14, 53, 88, 98, 119, 120].

Постановка  ПИ  из  благородных  металлов  является  высокоэффективным

методом коррекции ПЛ,  обеспечивающим увеличение  амплитуды мигательных

движений верхнего века и защиту глазной поверхности. Однако их применение

может  сопровождаться  осложнениями:  дислокацией,  обнажением,

неспецифической воспалительной реакцией и т.д [46, 61, 115]. 

Для  коррекции  положения  нижнего  века  широко  применяются  спейсеры

задней  и  средней  пластинок  нижнего  века-  аутотранспланты и  имплантаты из

различных  материалов.  Мукопериостальный  трансплантат  (МПТ)  из  твердого

неба,  по  мнению  ряда  авторов,  является  оптимальным  спейсером  за  счет

достаточной  плотности,  наличия  слизистой,  минимального   сокращения  после

операции.  Однако использование МПТ при ПЛ отражено в  немногочисленных

публикациях,  а  имеющиеся   данные  о  величине  сокращения  трансплантата

основаны на субъективных оценках   [91, 92 ,110, 119].

Для повышения эффективности и безопасности статической коррекции  ПЛ

необходима   оценка  биоинтеграции  имплантируемых  материалов  и

трансплантатов.   Применение  ультразвукового  исследования  (УЗИ)  является

перспективным направлением  ввиду  его  высокой  информативности  в  оценке

мягких  тканей  лица,   визуализации  различных  имплантатов,  широкой

доступности [17, 32, 33, 95]. 
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Имеются немногочисленные работы,  в  которых представлены результаты

УЗИ век  у пациентов с ПЛ после постановки имплантатов из золота, платины,

политетрафторэтилена, а также после введения филлеров гиалуроновой кислоты.

УЗИ  позволяет  оценить  положение  имплантатов,  размеры  их  капсулы,

особенности васкуляризации и наличие рубцовых изменений окружающих тканей

[7, 13, 22, 45, 133].        Публикации, посвященные ультразвуковой визуализации

спейсеров нижнего века, не были найдены.

Таким  образом,  целью настоящего  исследования  является:  оценка

результатов  и  повышение  эффективности  современных  методов  статической

коррекции паралитического лагофтальма.

Задачи исследования

1. Усовершенствовать методику коррекции лагофтальма с помощью поста-

новки МПТ и проанализировать ее эффективность у пациентов с хроническим ли-

цевым параличом.

2. Провести оценку параметров МПТ в ранние и отдаленные сроки после

операции с помощью ультразвуковых методов.

3. Оценить возможности ультразвуковых методов исследования в диагно-

стике и прогнозировании осложнений постановки многочастного ПИ.

4.  Проанализировать  возможности  ультразвуковой  биомикроскопии

(УБМ )в оценке состояния тканей век в норме и при хроническом лицевом пара-

личе.

5. Разработать способы повышения эффективности статической коррекции

ПЛ при отрицательном орбитальном векторе, птозе средней зоны лица.

Научная новизна

1. Разработана новая модификация методики коррекции ПЛ с помощью по-

становки МПТ на нижнее веко. На репрезентативном клиническом материале (30

пациентов, 30 век) была доказана ее эффективность, сроки наблюдения составили

6 и 12 месяцев.
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2. Впервые представлена эхографическая картина нижнего века после пере-

садки  МПТ.  Показаны  возможности  ультразвуковых  методов  в  визуализации

МПТ, оценке его размеров и характера васкуляризации. Оценены параметры и

размеры трансплантата на сроке наблюдения до 12 месяцев после его постановки. 

3. Впервые проведена эхографическая оценка результатов постановки золо-

тых многочастных ПИ в отдаленные сроки наблюдения до 13 лет. Продемонстри-

рованы возможности УЗИ в диагностике и прогнозировании дислокации и обна-

жения золотого многочастного ПИ.

4.  Впервые  был  проведен  корреляционный  анализ  эхоморфометрических

параметров капсулы ПИ и структур верхнего века с давностью лицевого парали-

ча, длительностью нахождения имплантата в тканях века, размерами ПИ, возрас-

том пациентов.

5. Впервые установлены факторы риска обнажения многочастного ПИ.

6. Впервые с помощью УБМ было проведено сравнительное исследование

век на стороне прозополегии и интактной стороной лица.

7. Разработаны способ аугментации нижнего края орбиты и способ проведе-

ния латеральной костной декомпресии орбиты у пациентов с сочетанием ПЛ и

проминирующего глаза (отрицательнго орбитального вектора).

Теоретическая и практическая значимость

1.  Разработанный  способ  коррекции  положения  нижнего  века  позволяет

добиться уменьшения величины лагофтальма,  обеспечить стабильное положение

нижнего века на ранних и отдаленных сроках.

2. Показаны возможности ультразвуковых методов в оценке биоинтеграции

и определении размеров МПТ. Полученные результаты подтверждают отсутствие

значимого  сокращения  трансплантата,  что  имеет  большое  значение  для

планирования хирургического лечения и прогнозирования результата. 

3. Ультразвуковые методы исследования позволяют выявлять осложнения

постановки многочастного ПИ (дислокацию, риск обнажения), что способствует

принятию  своевременных  мер  по  их  профилактике  и  устранению.  Результаты
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проведенного  исследования  расширяют  представления  о  факторах  риска

обнажения имплантата. 

5.   Разработанная  методика  аугментации  нижнего  края  орбиты  может

обеспечить  повышение  эффективности  статической  коррекции  положения

нижнего века за счет создания дополнительной опоры для мягких тканей нижней

периорбитальной  области.  Разработанные  способы  хирургического  лечения

пациентов с сочетанием ПЛ и проминирующего глазного яблока (отрицательного

орбитального  вектора)  позволяют  сократить  этапность  и  сроки  реабилитации

данной группы пациентов.

Методология и методы диссертационного исследования

Методологической основой диссертационной работы явилось применение

комплекса  методов  научного  познания.  Диссертационное  исследование

выполнено  в  соответствии  с  принципами  научного  исследования.   Работа

выполнена с использованием клинических, инструментальных, аналитических и

статистических методов.

Положения, выносимые на защиту

 1. Постановка МПТ является эффективным методом коррекции положения

нижнего века при ПЛ.

2. Результаты клинической и эхографической оценки показали отсутствие

значимого сокращения МПТ через 12 месяцев после операции.

3. Ультразвуковые методы исследования могут обеспечить своевременное

выявление и прогнозирование осложнений постановки ПИ из золота (дислокации,

риска обнажения). 

4. Риск обнажения многочастного ПИ из золота повышается с увеличением

длительности  его  нахождения  в  тканях  века,  при  использовании  имплантата

большей длины, а также в случае возникновения перегиба/смещения звеньев (V-

образной деформации в области соединения звеньев имплантата). 

5. Пациентам с отрицательным орбитальным вектором, птозом мягких тка-

ней средней зоны лица для коррекции положения нижнего века могут быть реко-
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мендованы постановка спейсеров нижнего века, аугментация нижнего края орби-

ты. 

Степень достоверности и апробация результатов

Достоверность  проведенных  исследований  и  полученных  результатов

определяется  достаточным  и  репрезентативным  объемом  выборки.  В  работе

использованы  современные  методы  исследования.  Исследования  были

выполнены  в  стандартизированных  условиях.  Статистическая  обработка

материала  проводена  с  использованием  современных  методов.   Результаты

работы  были  доложены  и  обсуждены  на  XII Национальном  конгрессе  с

международным  участием  имени  Н.О.  Миланова  «Пластическая  хирургия,

эстетическая медицина и косметология» (Москва, 2023 г.), XIII Съезде Общества

офтальмологов России (Москва, 2024 г.), II Международной российско-сирийской

конференции  по  здравоохранению  «Пути  Авиценны»  (Москва,  2024  г.),

Профессиональной  конференции  по  окулопластике  (Москва,  2025  г.),

Всероссийской научной конференции кафедры офтальмологии имени профессора

В.В. Волкова «Офтальмотравматология» (Санкт-Петербург, 2025 г.).

Личный вклад автора

Автором  были  сформулированы  цели  и  задачи  работы,  проведен  обзор

литературы,  осуществлен  набор  групп  пациентов,  проведено  клиническое

обследование пациентов.  Автор принимал участие в проведении исследований,

подготовке докладов, статей, патентов на изобретение по теме диссертационной

работы,  апробации  результатов  исследования.  Статистический  анализ  и

интерпретация полученных результатов были выполнены лично автором.  

Внедрение результатов работы

Результаты работы были внедрены в клиническую практику  Федерального

государственного бюджетного научного учреждения «Научно-исследовательский

институт  глазных  болезней  им.  М.М.  Краснова»,  ООО  «Научно-практический

центр восстановления зрения».
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Публикации по теме диссертации

По  теме  диссертации  опубликовано  9  печатных  работ,  из  них  3  в

рецензируемых  научных  журналах,  рекомендованных  Высшей  аттестационной

комиссией Министерства образования РФ для публикации основных результатов

диссертации на соискание ученой степени кандидата наук. Получено 3 патента

РФ на изобретение.

Структура и объем диссертационной работы

Диссертация изложена на 115 страницах машинописного текста и состоит

из введения, обзора литературы, описания материалов и методов исследований,

разделов,  отражающих  результаты  собственных  исследований,  заключения,

выводов,  практических  рекомендаций,  списка  литературы,  включающего  45

отечественных  и  115  зарубежных  источника.  Работа  иллюстрирована  39

рисунками и 10 таблицами.



12

ГЛАВА  1.  КОРРЕКЦИЯ ЛАГОФТАЛЬМА ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ
ЛИЦЕВОМ ПАРАЛИЧЕ: СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ

(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

 1.1   Динамическая коррекция паралитического лагофтальма 

Паралитический лагофтальм (ПЛ)- осложнение лицевого паралича, которое

может стать причиной тяжелого поражения роговицы и привести к необратимому

снижению остроты зрения.   Консервативная  терапия   (увлажняющие капли и

лубриканты,  тейпирование,  контактные  линзы,  влажные  камеры,  инъекции

филлеров  гиалуроновой кислоты или ботулотоксина  типа  А)  далеко  не  всегда

может обеспечить защиту глазной поверхности при данной патологии [12, 13, 19,

36, 107, 103, 155]. 

Хирургические  методы  коррекции  ПЛ  делятся  на  динамические  и

статические.   К  динамическим  относятся  различные  виды  невропластики  и

мионевропластики,  которые  выполняются  с  целью  восстановления

сократительной  активности  круговой  мышцы  глаза,  обеспечения  моргания  и

смыкания век [13, 148, 156, 157].

Статическая коррекция лагофтальма осуществляется на мягких тканях век и

лица и направлена на уменьшение размеров глазной щели, а в ряде случаев также

на  частичное  замещение  функций  круговой  мыщцы  глаза,  например  за  счет

увеличения амплитуды мигательных движений верхнего века (ПИ) или усиления

каркасной функции нижнего века (спейсеры и подвешивающие нити) [ 7, 11, 13,

117 ].

Методики  динамической  реанимации  лица  являются  современным

стандартом  хирургического  лечения  хронического  лицевого  паралича.  Данные

операции показали хорошие результаты в восстановлении функций мимических

мышц средней и нижней зон лица [148].  Однако в качестве метода коррекции

лагофтальма они малоэффективны из-за ряда важных недостатков и ограничений

[11, 12, 35, 57, 58, 157].

 Решающим фактором при выборе способа «реанимации» парализованного

лица  является  давность  заболевания.  В  денервированных мыщцах развиваются
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атрофические и фиброзные изменения, которые становятся необратимыми через

18-24 месяца [57, 58, 148]. В случае лицевого паралича, продолжительностью до 2

лет,  возможно проведение невропластики: кросс-пластики лицевого нерва (VII-

VII),  реиннервации  с  помощью  других  черепных  двигательных  нервов

(подъязычного,  жевательного,  добавочного  и  др.).  При  лицевом  параличе

давностью более 2 лет возможно проведение  транспозиции регионарных мышц

или пересадки аутотрансплантатов скелетных мышц в комбинации с различными

видами невропластики [13, 57, 58, 148]. 

Кросс-пластика лицевого нерва  (VII-VII)   проводится в 2  этапа.  В ходе

первой операции выполняется забор аутотрансплантата, например икроножного

нерва, выделение ветвей лицевого нерва на здоровой стороне, их соединение с

выделенным  аутотрансплантатом.  После  чего  трансплантаты  проводят  в

подкожный туннелях на пораженную сторону лица. Второй этап, невротизация

лицевого  нерва,  проводится  через  6-12  месяцев  при  положительном  признаке

Тиннеля. Осуществляют удаление невромы и соединение трансплантата нерва с

соответствующей  ветвью  пораженного  лицевого  нерва  контрлатеральной

стороны.   Для  реиннервации круговой мышцы глаза  формируется анастомоз с

интактной скуловой или височной ветвью лицевого нерва [13, 57, 148, 156, 158]. 

Преимуществами  кросс-пластики  являются:  потенциальная  возможность

восстановления  спонтанной  мимики  и  синхронности  движений  пораженной  и

здоровой сторон лица [57]. Однако, во время операции  возможно задействовать

около 50 % аксонов лицевого нерва на интактной стороне, в связи с чем сила

нервного  импульса,  проходящего  по  перекрестному  трансплантату,  далеко  не

всегда  является  достаточной  для  достижения  нормального  тонуса  и  силы

сокращения мимических мышц [13, 57, 149]. Соответственно частота и амплитуда

мигательных движений круговой мышцы глаза могут быть недостаточными для

обеспечения адекватной защиты глазной поверхности.

 Другой  важной  особенностью  является  отсроченный  эффект  кросс-

пластики,  который  обусловлен  тем,  что  аксоны  лицевого  нерва  достигают

дистальных концов перекрестного трансплантата через 8-10 месяцев.  В данных
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условиях  сохраняется  риск  развития  роговичных  осложнений,  включая  и

тяжелые,  поэтому  этой  группе  пациентов  необходимо  наблюдение  у

офтальмолога для оценки состояния роговицы и назначения корнеопротекторной

терапии  и  своевременного  проведения  статической   коррекции  лагофтальма

(тарзорафии,  постановки  ПИ  и  т.д.).  Кроме  того,  большой  объем  и  высокая

травматичность  реиннервирующих  операций,  длительный  восстановительный

период  ограничивают  возможности  их  применения  у  пожилых,  соматически

отягощенных пациентов [13, 156].

Использование в реиннервации мимической мускулатуры ипсилатеральных

двигательных нервов (жевательного, подъязычного т. д.) имеет ряд преимуществ:

достижение  достаточного  тонуса  и  силы  сокращения  мышц,  меньшая

травматичность  хирургического  вмешательства.  Однако  данные  методики

обеспечивают восстановление только произвольных  движений и могут приводить

к формированию синкинезий [58, 85, 147]. 

 Для  восстановления  функций  круговой  мыщцы  глаза  при  хроническом

лицевом  параличе  давностью  более  2  лет  возможно  применение  следующих

методов:   транспозиции лоскутов  регионарных мышц  (височной,  жевательной,

контрлатеральной  лобной  и  других  мышц),  а  также   использование

комбинированных  методик,  включающих   невропластику  и  пересадку

аутотрансплантатов скелетных мышц (подкожной мышцы шеи, тонкой мышцы,

затылочной мышцы, короткого разгибателя большого пальца, фрагмента длинной

приводящей мышцы) [69, 100, 148]. 

Применение  лоскутов  регионарных  мышц  позволяет  добиться

восстановления  произвольного  смыкания  век  и  уменьшения  лагофтальма,  при

этом результат операции проявляется незамедлительно. К недостатками данных

методик относятся: отсутствие восстановления непроизвольного мигания и риск

развития синкинезий [57, 58, 148, 157].

Перспективным  направлением  являются  методики  мионевропластики,

сочетающие  кросс-пластику  лицевого  нерва  и  пересадку  аутотрансплантата

подкожной мышцы шеи, однако их результаты остаются  неоднозначными. 
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     В  работе  Guelinckx,  включившей  24  пациента,   проведение  кросс-

пластики  и  пересадки  платизмы  обеспечило  восстановление  непроизвольного

мигания  и  устранения  лагофтальма  в  62  %  случаев.   По  мнению  автора

исследования  применение  данной  методики  наиболее  оправдано  у  пациентов

моложе 40 лет [79].

     По  данными  Nassif и  соавт,  в  исследовании  которых  оценивались

результаты  проведения  кросс-пластики  и  пересадки  тонкой  мышцы  шеи  у  38

пациентов,  мигательные движения были восстановлены у всех пациентов.  При

этом  полное  произвольное  закрытие  век  без  усилия  (gentle closure)  было

достигнуто в 53% случаев.  У 38 % пациентов наблюдался «удовлетворительный

результат»-  полное  смыкание  век  при  форсированном  зажмуривании  или

остаточный  лагофтальм  менее  2  мм  при  gentle closure.   Однако  «быстрый

мигательный рефлекс»- полное смыкание век при непроизвольном мигании после

операции  наблюдался  только  у  одного  молодого  пациента  (возрастом  14  лет)

[114].

Таким образом, проведение динамической коррекции лагофтальма не может

предотвратить развитие экспозиционных роговичных осложнений.   Статическая

коррекция положения век сохраняет свою ведущую роль, так как обеспечивает

быстрый, стабильный и предсказуемый результат.

1.2. Статическая коррекция положения верхнего века

Известно множество методов статической коррекции лагофтальма. Выбор

конкретных  методик  зависит  от   тяжести   и  локализации  кератопатии,

сохранности  чувствительности  роговицы,  выраженности  феномена  Белла,

особенностей  положения  век,  пространственного  взаимоотношения  глазного

яблока  и  орбиты,  подвижности  глаза,  состояния  слезопродукции  и  других

факторов [18, 23, 24, 36, 84, 141].

Поскольку норме верхнее веко на 85% обеспечивает процессы мигания и

закрытия  глаза,  нормализация  его  положения  и  увеличение  его  подвижности
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являются важными составляющими хирургической реабилитации пациентов с ПЛ

[2]. 

Операции,  которые  проводят  на  верхнем  веке,  могут  быть  условно

разделены на:  методы устранения ретракции верхнего века (рецессия леватора,

резекция  верхней  тарзальной  мышцы,  постановка  спейсеров)  и  способы

увеличения  амплитуды  мигательных  движений  посредством  применения

утяжеляющих  материалов  (благородных  металлов,  аутохряща,  аутожира,

силикона).  [13,  49,  81,  83,  105,  117,  120].  Следует  отметить,  что  применение

аутоматериалов и силикона с целью «утяжеления» верхнего века возможно, но

малоэффективно [11,13].

Постановка  ПИ  из  благородных  металлов  является  современным

стандартом  коррекции  положения  верхнего  века  при  ПЛ.  По  данным

систематического обзора,  проведенного в 2025 г., включившего 26 исследований

и  1205  пациентов,  применение  ПИ  из  золота  или  платины  позволяет  достичь

полного  или  почти  полного  смыкания  век  в  83-92%  случаев  с  уменьшением

величины лагофтальма до 1 мм и менее [117]. 

 На сегодняшний день за рубежом наибольшее распространение получили

имплантаты из золота  — 99,99% в меньшей степени из платины — 99,95% и

сплава платины и иридия (Pt/Ir  97%/3%) [34,  44,  48,  73,  104,  121,  126,  134].  В

Российской  Федерации  с  2010  г.   единственным  разрешенным  к  применению

является золотой многочастный имплантат  для  коррекции положения верхнего

века (патент RU 2395258C1), разработанный в НИИГБ им М.М. Краснова [6].

Известно  некоторое  количество  моделей  ПИ,  которые  различаются  по

конструктивным характеристикам  (монолитная  пластина,  цепь,  индивидульные

звенья),  весу,  количеству  отверстий  и  расположению  каналов  для  шовной

фиксации. ПИ могут быть установлены: претарзально, пресептально, в передней

части экстраконального пространства и т.д.[13, 99, 115, 136].

К  преимуществам  ПИ  относятся:    обеспечение  большей  подвижности

верхнего века и уменьшения величины лагофтальма при мигании,  минимальная

травматичность  операции  и  отличный  косметический  результат,  высокая
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эффективность в устранении экспозиционной кератопатии. [8, 60, 117].  Важно

отметить,  что  золото  и  платина  отличаются  высокой  биосовметистимостью,  а

наличие  их  в  тканях  не  является  противопоказанием к  проведению магнитно-

резонансной томографии [135].

Однако, в результате постановки ПИ возможно возникновение осложнений:

дислокации,  обнажения,  птоза  верхнего  века,  контурирования,  остаточного

лагофтальма, астигматизма,  неспецифической воспалительной реакции. Частота

осложнений  в  имеющихся  источниках  существенно  различается.  Однако,  по

данным большинства  авторов,  наиболее  распространенными  из  них  являются

обнажение (2,3-65%) и дислокация (5—43%) [46,  50, 61, 68, 127, 128, 132, 136].

В исследовании  Rofagha и  Seiff было установлено, что частота обнажения

золотого монолитного ПИ после постановки увеличиваются с течением времени

[127]. Кроме того, в ряде работ было показано, что риск прорезывания имплантата

через кожу и повышается при использовании низкой претарзальной установке (на

2 мм выше роста ресниц)  [13, 115]. В случае обнажения возможно проведение

повторной  постановки  того  же  имплантата  [127].  В  качестве  профилактики

обнажения  было  предложено  покрытие  золотых  ПИ  различными материалами

(апоневрозом  леватора,  широкой  фасцией  бедра,  височной  фасцией,

обработанным  перикардом,  политетрафторэтиленом,  пористым  полиуретаном),

однако широкого распространения эти методики не получили [13, 87].

Самым  тяжелым  из  осложнений  постановки  золотого  имплантата,

требующим его  удаления,  является   неспецифическая  воспалительная  реакция.

Неспецифическая воспалительная реакция проявляется персистирующим отеком

и гиперемией верхнего века.  Это состояние может быть обусловлено реакцией

гиперчувствительности замедленного типа (IV типа) на золото или хронической

продуктивной гранулематозной  воспалительной реакцией на инородное тело [14,

65,  70,  126,  134].  По  имеющимся  в  литературе  данным,  неспецифическая

воспалительная  реакция   зарегистрирована  в  сроки  от  1  нед  до  19  мес  после

операции, чаще наблюдается у женщин, а её частота может достигать 29% [53, 61,

69, 93, 104]. При использовании российского многочастного имплантата из золота
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данное  осложнение  зафиксировано  у  8%  пациентов  [14].   В  случае  развития

неспецифической воспалительной реакции или обнажения золотого имплантата

зарубежными авторами предлагались его удаление, с последующей заменой на

платиновый ПИ  или введение в верхнее веко филлера гиалуроновой кислоты

[53,93].

Считается, что ПИ из платины имеют более высокую биосовместимость. В

литературе  представлены  только  2  клинических  случая  неспецифической

воспалительной  реакции,  развившиеся  в  сроки  от  8  сут  до  5  месяцев  после

постановки  [62,  78]   Платина  обладает  большей  плотностью  по  сравнению  с

золотом,  что  позволяет  использовать  имплантаты  меньшего  объема.  К

преимуществам применения ПИ из платины также относятся: меньшая частота

развития  птоза,  астигматизма,  обнажения,  контурирования,  а  также  лучший

косметический результат, по сравнению с золотыми имплантатами [10,56, 60, 139,

140].

 Для повышения эффективности и безопасности коррекции ПЛ, необходимо

раннее  выявление  и  предотвращение  осложнений  имплантации.   Одним  из

способов  решения  этих  задач  может  стать  проведение  УЗИ  век  в

послеоперационном периоде.

В нескольких работах было представлено использование УЗИ для оценки

результатов постановки утяжеляющих ПИ из благородных металлов: определения

подвижности  звеньев   имплантатов,  их  кривизны  и  адаптации  к  тарзальной

пластинке верхнего века [8, 22, 133].  По данным В-сканирования многочастные

ПИ из платины, несмотря на наличие капсулы, способны изменять свою кривизну

в  разных  направлениях  взора  (при  взгляде  прямо  и  в  отведении,  на  сроках

наблюдения до 8 месяцев).  В то время у монолитных ПИ отсутствуют данные

свойства. Это косвенно подверждает данные о том, что постановка многочастных

имплантатов связана с меньшим риском обнажения [133].

  В литературе также описано применение УБМ для визуализации золотого

многочастного  ПИ  при  нормальном  приживлении,  а  также  в  случае  развития

неспецифической  воспалительной  реакции.  По  данным  исследования,
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опубликованного  в  2016  г,  фиброзная  капсула  имплантата  в  норме

визуализируется  как  зона  разряжения  ткани  толщиной  в  среднем  0,8  мм  с

гипоэхогенными  включениями.  В  случае  возникновения  неспецифической

воспалительной реакции отмечалось увеличение толщины тканей верхнего века

над  ПИ  до  4,6  мм.  [8].  Возможности  дополнительной  инструментальной

диагностики, включая ультразвуковые методы при дислокации ПИ в литературе

не отражены, что придает особую актуальность предпринятому исследованию. 

Постановка  в  верхнее  веко  альтернативных   материалов  (нержавеющей

стали,  тантала,  свинца,  магнитов,  силиконовой губки,  хряща ушной раковины,

аутожира,  кожного  лоскута)  представлено  в  литературе  в  немногочисленных

публикациях  с  весьма  неоднозначными  результатами  [13,  60,  74,  76,  142].

Основным  недостатком  вышеуказанных  методик  является  низкая  плотность

используемых материалов, что делает невозможным имплантацию утяжелителя,

вес  которого  был  бы  достаточен  для  достижения  достаточной  амплитуды

мигательных движений верхнего века.  

Использование ПИ из нержавеющей стали было описано в единственной

работе, опубликованной в 1999 г. В исследование вошло 20 пациентов (cреди них

18  с лепрой), срок наблюдения составлял от 7 до 55 месяцев.  при этом  в 90 %

случаев   удалось  достичь  уменьшение  лагофтальма  до  1,5  мм  и  менее.  Были

зарегистрированы  осложнения:  астигматизм,  прорезывание  имплантата  через

кожу у  1  пациента,  1  случай   рубцовой деформации верхнего  века.  Удаление

имплантатов  у  пациентов  с  обнажением  и  рубцовой  деформацией  кожи

проводили на сроках 7-8 месяцев после операции [98]. Серьезными недостатками

нержавеющей стали являются: ограничение  возможности проведения магнитно-

резонансной томографии,   высокий риск  развития  аллергии  из-за  содержания

хрома и никеля [134]. 

Известен  способ  коррекции  ПЛ  с  помощью  постановки  в  верхнее  веко

хряща ушной раковины. Предлагалось использование данного аутотрансплантата,

как  в  качестве  утяжелителя  верхнего  века  (с  размещением  над  тарзальной

пластинкой  или   апоневрозом  леватора  с   фиксацией  к  подлежащим  тканям,
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подобно металлическому ПИ), так и в качестве спейсера для удлинения верхнего

века  (с  размещением  между  апоневрозом  леватора  и  тарзальной  пластинкой).

Преимуществами  этого  материала  являются  высокая  биосовметстимость,

отсутствие  риска  аллергической  реакции  и  прорезывания.  К  недостаткам:

недостаточное  увеличение  амплитуды  мигательных  движений  (из-за

невозможности постановки трансплантата необходимого объема и массы в связи с

его низкой плотностью), резорбция и замещение хряща соединительной тканью с

течением  времени,  контурирование,  остаточный  лагофтальм,  бо́льшая

травматичность вмешательства из-за наличия донорской области  [77, 93, 105].

 Методика липофиллинга верхнего века обладает схожими недостатками:

низкой  плотностью и  частичной резорбцией  используемого  материала.   Что  в

свою  очередь  приводит  к  недокоррекции  лагофтальма  и  необходимости

повторных инъекций [59, 117].    Также важно отметить риск интраваскулярного

введения аутожира, которое может привести к эмболии артерий и некрозу тканей

[59]. Ряд авторов отмечают целесообразность применения липофиллинга в случае

атрофических  изменений  тканей  век  и  при  наличии  противопоказаний  к

имплантации чужеродных материалов [117]. 

Восстановление мигательных движений может быть достигнуто с помощью

имплантации металлической пальпебральной пружины. По данным литературы

эта методика обеспечивает значительное уменьшение лагофтальма и устранение

экспозиционной кератопатии. Фиксацию пружины осуществляют к краю орбиты

и  тарзальной  пластинке.  При  расслаблении  леватора  верхнего  века  пружина

расправляется, в результате чего верхнее веко опускается и происходит смыкание

век. Действие пружины сохраняется в положении пациента лежа, что является ее

основным преимуществом в сравнении с ПИ.  Однако техника предварительной

подготовки и постановки пружины отличается  высокой сложностью. Известны

следующие  осложнения:  обнажение,  дислокация,  деформация  пружины,  птоз,

астигматизм, остаточный лагофтальм, инфекционное воспаление [47, 66, 129].

При ПЛ может развиваться ретракция верхнего века  вследствие денервации

круговой мышцы и отсутствия противодействия леватору. В качестве способов
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коррекции  этого  состояния  были  предложены:  мюллерэктомия,  удлинение

леватора верхнего с  помощью спейсеров- трансплантатов височного апоневроза,

широкой фасции бедра, хряща ушной раковины, политетрафторэтилена, сетки из

мерсилена или викрила [74, 83, 105]. 

В  исследовании,  проведенном  в  2005  г.,  оценивалась  эффективность

трансконъюнктивальной  мюллерэктомии  у  34  пациентов  с  односторонним

хроническим лицевым параличом и лагофтальмом. В результате было достигнуто

уменьшение  лагофтальма в среднем на 1,18±1,33 мм, (p=0,002),  более низкое

положение верхнего века (уменьшение MRD1 в среднем 1,35±1,27 мм, p<0,001). В

2  случаях  после  операции  наблюдался  птоз  верхнего  века.   Таким  образом,

качестве  самостоятельного  метода  коррекции  лагофтальма  мюллерэктомия

малоэффективна,  ее  применение  целесообразно  при  несмыкании  век  малой

величины или  в  качестве  одного  из  этапов  комбинированного  хирургического

лечения  (например,  в  сочетании  с  коррекцией  положения  нижнего  века,

лифтингом средней зоны лица и т. д.) [81]. 

 Постановка  спейсеров  верхнего  века  также  характеризуется  высокой

частотой  недокоррекции  лагофтальма.  В  работе,  опубликованной  в  2016  г  и

включившей  22  пациента,  был  представлен  результат  сравнительного  анализа

применения трансплантата аутофасции (височной или бедренной)  и хряща ушной

раковины.  Полное смыкание век было достигнуто только в 4 случаях. Средняя

величина остаточного лагофтальма в группе с использованием фасции составила

3,7  мм  и  была  больше,  чем   у  пациентов  второй  группы  -1,8  мм,  которым

проводилась постановка спейсера-хряща ушной раковины. Авторы отмечают, что

при  дополнительном  проведении  подтяжки  брови,  наблюдалось  увеличение

величины лагофтальма, которое было больше в группе, в  которой  удлинение

леватора осуществляли с помощью трансплантата фасции [83]. 

1.3 Статическая коррекция положения нижнего века 

Нарушение  иннервации  круговой  мышцы  глаза  приводит  к  снижению

тонуса мягких тканей и в дальнейшем к возникновению ретракции и выворота

нижнего  века.  Данные  состояния  приводят  к  увеличению  площади  открытой
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глазной  поверхности  и  нарушению  слезоотведения  (из-за  смещения  книзу

слезного ручья, отстояния нижней слезной точки от  глазного яблока), что также

способствует  усилению  ксеротических  изменений  и  декомпенсации  состояния

роговицы [20-22, 43]. 

В  офтальмологии  для  коррекции  паралитического  выворота  и  ретракции

нижнего века применяются: горизонтальный лифтинг и укорочение нижнего века,

проведение  подвешивающих  нитей,  постановка  спейсеров  задней  и  средней

пластинок нижнего века, различные модификации кантопластики и канторафии,

свободная кожная пластика [26, 49, 54, 55, 130, 132, 152].

Важной особенностью хирургии нижнего века при хроническом лицевом

параличе является недостаточная продолжительность эффекта операции, которая

обусловлена  прогрессирующим  птозом  мягких  тканей  средней  зоны  лица

[99,102].  Вследствие  чего  потребность  в  офтальмологическом  мониторинге  у

данной группы пациентов  сохраняется  в  течение  всей жизни,  а  хирургическое

лечение  становится  многоэтапным.  Помимо  операций,  направленных  на

непосредственное устранение ретракции или выворота нижнего века,  значимое

место в реабилитации данных пациентов занимают методики, применяющиеся в

челюстно-лицевой и пластической хирургии:  лифтинг средней зоны лица (син.

подтяжка суборбикулярного жирового пакета),  нитевой лифтинг и т.д.[34, 121].

В  1979   Anderson и  Gordy разработали  способ  укорочения  и

горизонтального  лифтинга  нижнего  века-  lateral tarsal strip.  В  ходе  операции

выполняли наружную кантотомию, нижний кантолиз, расщепление нижнего века

на  переднюю  и  заднюю  пластинки  в  наружной  части.  Фрагмент  передней

пластинка  резецировали,  тарзоконъюнктивальный  лоскут  (длиной  3-4  мм)

деэпитилизировали,  и  фиксировали  к  надкостнице  наружного  края  орбиты.

Методика  lateral tarsal strip продемонстрировала  высокую  эффективность  в

коррекции  паралитического  и  сенильного  выворота,  сопровождающихся

слабостью нижнего века и растяжением латеральной кантальной связки [51].   

В  настоящее  время  известно  множество  модификаций  латеральной

кантопластики, которые могут включать: формирование удлиненного тарзального



23

лоскута  и  более  высокую  его  фиксацию,   применение  перемещенного

надкостничного  лоскута,  якорного  фиксатора,  фиксацию  тарзального  лоскута

через  предварительно  просверленные  отверстия  в  наружной  стенке  орбиты.

Кроме того,  широко  распространено  применение латеральной кантопластики в

рамках  комбинированных  вмешательств,  которые  могут  включать  частичную

тарзорафию, резекцию верхней тарзальной мышцы, медиальную кантопексию и

т.д.[7, 20, 63,121].

В некоторых случаях уменьшения площади открытой глазной поверхности,

которое достигается с помощью операций по типу lateral tarsal strip,  достаточно

для защиты роговицы. Несмотря на возникающую асимметрию глазных щелей,

косметический результат существенно превосходит традиционную тарзорафию. К

возможным осложнениям lateral tarsal strip относятся: инфекционное воспаление,

лигатурная  гранулёма,  дискомфорт  в  области  фиксации  тарзального  лоскута,

рецидив выворота [51, 63, 90, 130, 149]. 

   В  исследовании,  проведенном  в  2016  г,  и  включившем  44  пациента,

рецидив  паралитического  выворота  после  проведения  lateral tarsal strip был

зарегистрирован  в 11,4 % случаев. Срок наблюдения составил 12 месяцев [90]. 

Известно,  что  эффект  статической  коррекции  положения  нижнего  века

(латеральной  и  медиальной  кантопластики,  горизонтального  укорочения,

тарзорафии)   может   дольше  сохраняться  у  пациентов,  которым  проводилась

динамическая  реанимация  лица.   В  исследовании  R.  Lisman и  соавт.  было

установлено, что через 3 года наблюдения  эффект вышеуказанных статических

операций  сохранялся  в  60%  случаев,  а  в  группе  пациентов,  которым

дополнительно  была  проведена  транспозиция  лоскутов  регионарных  мышц

(височной или жевательной), в 83 % наблюдений. [103]. 

 В  2000  г.  Moe и  Linder описали  методику  коррекции  паралитического

выворота  с  помощью  латеральной  «трансорбитальной»  кантопексии.  Ход

операции заключался в следующем: осуществляли горизонтальный разрез  кожи

длиной 1 см над латеральным краем орбиты по ходу кожной складки.  Диссекцию

продолжали  через  круговую мышцу и   надкостницу.  После  чего  надкостницу
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отделяли в направлении кверху,  пока не визуализировался лобно-скуловой шов.

Затем рассекали глазничную перегородку по краю arcus marginalis наружного края

орбиты.  Латеральную  кантальную  связку  рассекали  в  боковом  направлении  в

области  её  прикрепления  к  наружной  стенке  орбиты.  Затем   накладывали  2

нерассасывающихся шва: один- на  внутреннюю часть латеральной кантальной

связки,  второй шов- рядом с тарзальной пластинкой нижнего века или через нее.

В наружном крае орбиты высверливали 2 отверстия на 1-2 мм выше и кзади от

бугорка Уитнелла.  Через отверстия проводили петлю. Затем швы, наложенные на

латеральную кантальную связку и тарзальную пластинку проводили через петлю,

выводили наружу через отверстия в наружной стенке орбиты и затягивали. При

этом осуществлялась гиперкоррекция таким образом, чтобы нижнее веко было на

1-2  мм  выше  нижнего  лимба  в  положении  пациента  сидя.   После  чего

операционную  рану  послойно  ушивали.  В  представленном  исследовании

методика  показала   себя  эффективной  в  устранении  выворота  нижнего  века,

слезотечения  и  проявлений  ксероза  глазной  поверхности  у  11   пациентов  с

лицевым параличом.  Срок наблюдения составил 6 месяцев [111]. 

По мнению авторов вышеуказанная методика обладает рядом преимуществ

в  сравнении  с  lateral tarsal strip:  более  точным контролем уровня  фиксации  и

величины  натяжения,  а  также  меньшей  асимметрией  глазных  щелей  после

операции  [111].  К  недостатками  данного  способа  относятся:  невозможность

применения при экзофтальме, отрицательном орбитальном векторе,  гипоэффект в

медиальной и центральной части нижнего века.

В  работе,  опубликованной  в   2018  г.,  были  представлены  результаты

методики  коррекции  паралитического  выворота,  которая  включала  резекцию

нижнего века в латеральной части, удаление участка кожи в области наружного

кантуса,  а  также  фиксацию  ротированного  лоскута  круговой  мышцы,

сформированного на  нижнем веке, к наружному краю орбиты в области бугорка

Уитнелла  и  к  тарзальной  пластинке  нижнего  века  у  медиальной  границы  ее

резекции. По предложенной методике было прооперировано 11 пациентов, при

этом  в 10 случаях было достигнуто устранение выворота. Стабильный результат
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сохранялся  в  течение  4,5  лет.   Продолжительность  эффекта  предложенной

авторами  методики   превышала  известный  для  lateral tarsal strip [52].  Однако

полученные  результаты  требуют  подтверждения  в  исследованиях  с  более

репрезентативным объемом выборки.

В  случае  растяжения  структур  медиального  кантуса  и  выворота  нижней

слезной  точки  возможно  проведение  медиальной  кантопластики,  канторафии,

тарзорафии, подвешивания нижнего века [7, 26, 106, 130]. 

В 2018 г. Катаевым М.Г. и соавт. было проведено исследование, в котором

оценивалась  эффективность  полной  и  частичной  (медиальной  и  латеральной)

канторафии  в  коррекции  ПЛ  и  лечении  экспозиционной  кератопатии  у  17

пациентов  на  сроке  наблюдения  до  12  месяцев.  Медиальную  канторафию

выполняли  следующим  образом:  предварительно  проводили  зондирование

верхней  и  нижней  слезных  точек,  выполняли  разрез  между  кожей  и

конъюнктивой  в  направлении  от  слезных  точек  к  внутренней  спайке  век.

Круговую мышцу верхнего и нижнего века ушивали рассасывающими узловыми

швами.  На  края  кожного  разреза  накладывали  нерассасывающиеся  швы.

Проведение  частичной  перманетной  канторафии   обеспечило  уменьшение

лагофтальма в среднем с 6,08 ± 2,14 до 3,15 ± 1,21 мм. Было установлено, что

проведение  медиальной  канторафии  обеспечивает  дополнительный  подъем

нижнего века на 3 мм.   В 76,9% случаев была достигнута полная эпителизация

роговицы [26].

В коррекции паралитического выворота, в том числе медиального, широко

распространено применение подвешивающих нитей или лент из различных ауто-,

алло-, ксено- и синтетических материалов. Главным недостатком синтетических

материалов является риск развития обнажения и миграции, а в случае аллонитей-

воспалительных  осложнений.  Это  существенно  ограничивает  эффективность

данных  методик.   Вышеуказанных  осложнений  можно  избежать  в  случае

применения  аутотрансплантатов  (широкой  фасции  бедра,  сухожилия  длинной

ладнонной  мышцы),  однако  использование  аутоматериалов  сопровождается
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увеличением травматичности и сложности хирургического вмешательства из-за

необходимости забора ткани из донорской области [54, 55 ,93,98, 130, 152, 160].  

  Для  коррекции  паралитического  выворота  также  описано  применение

различных техник укорочения нижнего века. Например, модификации операции

по Кунту-Шимановскому, включающие резекцию центральной части тарзальной

пластинки нижнего века и кожного лоскута в области наружного угла глазной

щели.   К недостаткам данного   способа  относятся:  низкая  эффективность  при

растяжении  связок  век,  боковое  смещение  слезной  точки,  частые  рецидивы

выворота [51]. На сегодняшний день эта группа операций считается устаревшей.

Для  коррекции  паралитического  выворота  также  предлагалось  проведение

полнослойной  резекции  латеральной  части  нижнего  века  рядом  с   кантусом

(операция по Bick). Это вмешательство может приводить к округлению глазной

щели и смещению наружного угла в медиальном направлении [51, 149] .

 В ряде случаев при хроническом лицевом параличе может наблюдаться

дефицит кожи век и периокулярной области (в результате травм, лучевой терапии,

предшествующей  блефаропластики  и  др.),  что  может  потребовать  удлинения

передней пластинки век с применением свободных кожных трансплантатов [102,

137].

Одним  из  ограничений  операций,  направленных  на  горизонтальный

лифтинг,  укорочение или подвешивание нижнего века,  является  недостаточная

эффективность  при  экзофтальме  и  отрицательном  орбитальном  векторе

(состоянии, при которой передняя поверхность роговицы располагается кпереди

от скулового возвышения). В данных условиях в случае проведения латеральной

кантопластики,  кантопексии  и  даже  тарзорафии  может  пройти  усиление

ретракции, смещение нижнего века книзу из-за «эффекта ремня» («sling effect»)

[88]  Возможными  путями  решения  данной  проблемы  могут  быть  постановка

спейсеров нижнего века, лифтинг средней зоны лица,  аугментация нижнего края

орбиты [15].
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1.3.1 Применение спейсеров нижнего века в коррекции
паралитического лагофтальма

В качестве спейсеров нижнего века используются аутотрансплантаты или

имплантаты  (из  ксено-,  алло-  или  синтетических  материалов),  использование

которых  обеспечивает  увеличение  длины  и  толщины  задней  и/или  средней

пластинок нижнего века. Конкретная локализация и применяемый хирургический

доступ зависят от свойств материала (плотности и наличия слизистой оболочки).

В  литературных  источниках  описаны  следующие  варианты  постановки:

непосредственно между тарзальной пластинкой  и предварительно рассеченными

конъюнктивой и ретракторами нижнего века (рисунок 1), а также в специально

сформированных  пространствах  (пресептальном,  субконъюнктивальном).

Фиксация  спейсеров  осуществляется  к  тарзальной  пластинке,  а  также  к

ретракторам  нижнего  века  и  дополнительно  возможно  к  краям  орбиты

(наружному и нижнему, внутреннему). 

   Рисунок 1. Спейсер задней пластинки нижнего века -МПТ (указан красными
стрелками) после постановки через трансконъюнктивальный доступ (по Kersten и
соавт. [92]  с изменениями).

Хирургический  доступ  может  быть  трансконъюнктивальным  или

чрезкожным (субцилиарным или в области наружного кантуса) [119, 120]. 
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Известно  применение  следующих  аутоматериалов  в  качестве  спейсеров

нижнего века: трансплантатов из твердого неба, хряща ушной раковины, хряща

носовой перегородки, дермы [119, 120]. 

Хрящ  ушной  раковины-  один  из  наиболее  распространенных  спейсеров

нижнего века, использующихся в коррекции ПЛ. В исследовании,  проведенном

May и соавт. представлены результаты коррекции паралитического выворота у 51

пациента. Забор хряща осуществляли в треугольной ямке ипсилатерального уха,

после чего трансплантат моделировали  и укорачивали до необходимого размера.

При  постановке  использовали  субцилиарный  доступ,  фиксацию  хряща

осуществляли к нижнему краю тарзальной пластинки. Трансплантат размещали

пресептально,  что  в  ряде  случаев  делало  его  сильно  заметным,  или

субконъюнктивально,  что  способствовало  лучшему косметическому результату

[109]. В источниках также упоминаются:  дополнительное подшивание хряща к

нижнему и наружному краям  орбиты, ретракторам нижнего века, медиальному

кантусу,   полное  отсутствие  фиксации  [97,  162].  Преимуществом  данного

спейсера является простая техника забора. 

К недостаткам: значительное контурирование, избыточная жесткость, риск

ирритации  роговицы,  миграция,  ограничение  поля  зрения  при  взгляде  вниз,  а

также  резорбция  хряща  и  замещение  его  соединительной  тканью  с  течением

времени [11, 120].

Трансплантаты  из  твердого  неба  широко  применяются  для  коррекции

ретракции  нижнего  века  различной  этиологии.  Они  обладают  важными

преимуществами  в  сравнении  с  другими  материалами:  минимальным

сокращением, оптимальной плотностью, сопоставимой с тарзальной пластинкой,

наличием  собственной  слизистой  (благодаря  чему  отсутствует  необходимость

покрытия лоскутами конъюнктивы), отсутствием риска прорезывания [91, 92, 143,

153, 154, 159].

Более  детально  применение  трансплантата  из  твердого  неба  при  ПЛ

рассмотрено  в  сериях  клинических  случаев,   сравнительных  исследованиях  с

другими  материалами  (например,  ацеллюлярным  дермальным  матриксом  или
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тарзоконъюнктивальным трансплантатом), а также в рамках оценки результатов

комбинированных вмешательств, включающих также лифтинг средней зоны лица

и/или латеральную кантопластику. При этом этиология ретракции нижнего века в

большинстве  опубликованных  работ  является  смешанной,  а   пациенты  с

лицевыми параличом составляют меньшинство [91, 92, 110, 143].

Впервые  применение  трансплантата  из  твердого  неба  для  коррекции

ретракции нижнего века  описали  Kersten и  соавт.  в  1990 г.   В  данную серию

случаев вошла смешанная группа из 18 пациентов, среди которых паралитическая

этиология  ретракции  была  у  троих,  срок  наблюдения  составлял  11,6  месяцев.

Забор  трансплантата  осуществляли  несколько  латеральнее  срединного  небного

шва,  его  средние  размеры  после  извлечения  составляли  30х10  мм.  С  нижней

поверхности трансплантата удаляли подслизистый слой и железистые структуры.

При  постановке  трансплантата  на  нижнее  веко  использовали

трансконъюнктивальный доступ. Рассекали конъюнктиву и ретракторы нижнего

века  от  слезной точки  до  латерального  кантуса.  Чтобы максимально  ослабить

ретракторы,   продолжали диссекцию книзу  между глазничной перегородкой и

круговой мышцей. Трансплантат укорачивали, в результате чего его длина перед

подшиванием  в  среднем  составляла  25  мм,  ширина  была  вдвое  больше

предоперационной  величины  ретракции.   Затем  нижний  край  спейсера

фиксировали  к  конъюнктиве  и  ретракторам  с  помощью  непрерывного  шва  с

двумя иглами, а верхний край- к тарзальной пластинке, используя аналогичный

шов.  После  чего  4  иглы  проводи  через  нижнее  веко,  щвы  завязывали  на

поверхности  кожи.  У  1  пациента  с  лицевым  параличом  дополнительно  была

проведена  латеральная  кантопластика.  После  операции  у  пациентов  с  ПЛ

отмечалось уменьшение  scleral show c 2,8 до 0,5 мм, сокращение трансплантата

составляло менее 10 % от исходной величины [92].

В  дальнейшей  публикации  Kersten и Kulwin сообщили  о   хороших

функциональных результатах применения трансплантата еще у 23 пациентов с

паралитическим выворотом.  Авторы отмечают,  что постановка трансплантата
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обеспечивает создание опоры в том числе для медиальной части века и нижней

слезной точки [91].

По данным различных авторов, длина трансплантата из твердого неба перед

подшиванием составляла в среднем от 18 до 25 мм,  ширина 4-6 мм или была

вдвое больше предоперационной величины ретракции [91, 92, 143, 153, 154, 159].

Кроме  того,  в  ряде  работ  описан  забор  трансплантата  в  центральной  области

твердого неба. Это целесообразно том в случае, если необходим МПТ большой

площади для коррекции двусторонней ретракции или реконтрукции обширных

дефектов век [82, 121].

Заживление ротовой полости после забора транспантата из твердого неба

происходит  в  среднем  через  2-3  недели  [82,  92,  110].  В  исследовании,

проведенном  в  2003  г,  было  установлено,  что  время  заживления  зависит  от

площади дефекта.  При этом сохранение надкостницы в  донорской зоне может

приводить  к  гипертрофии  слизистой  оболочки  и  дискомфорту,  особенно  у

молодых пациентов с небольшим размером дефекта [82].

Важным  преимуществом  трансплантата  из  твердого  неба  является

возможность повторного использования. В 2012 г. McAlister и соавт. представили

результаты повторной постановки  спейсеров ( трансплантата из твердого неба (в

91%  случаев)  и  тарзоконъюнктивального)  у  32  пациентов  для  коррекции

ретракции  нижнего  века  различной  этиологии,  в  том  числе  паралитической.

Средний  интервал  между  операциями  составил  27,6  месяцев.  Повторное

вмешательство обеспечило дополнительное уменьшение scleral show в среднем на

0,71 мм (80 %),  лагофтальма на 0,43 мм (76%), период наблюдения составил 15

месяцев. Выявлены следующие осложнения: 3 случая кровотечения из донорской

области, трихиаз у 2 пациентов, пиогенная гранулема [110].

По  имеющимся  в  литературе  данным,  сокращение  трансплантата  из

твердого неба,  как правило,  не  превышает 10 %. Однако сведения о  величине

сокращения  основаны  на  работах,  в  которых  измерение   трансплантата

проводилось с помощью линейки при вывороте нижнего века или определялось

по косвенным признакам- с помощью измерения высоты нижнего века, глубины
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нижнего свода.   В ряде публикаций способ оценки сокращения не описывался

вовсе [91, 92, 121, 143, 153]. Кроме того, результаты гистологии и конфокальной

микроскопии  подтверждают  возможность  миграции  пальпебральной

конъюнктивы на МПТ [154, 159].

К  осложнениям  постановки  трансплантата  из  твердого  неба  относятся:

кровотечение  из  донорской  области,   ороназальная  фистула,   гипертрофия

слизистой  донорской  области,  пиогенная  гранулема  нижнего  века,  слизистое

отделяемое из конъюнктивальной полости, контурирование трансплантата, эрозия

роговицы, трихиаз, остаточная ретракция нижнего века и др. [119, 120].  

Возникновение роговичных осложнений может быть обусловлено тем, что

трансплантат из твердого неба покрыт многослойным плоским ороговевающим

эпителием.  В  ранних  публикациях  сообщалось,  что  через  6  месяцев  после

пересадки  происходит  метаплазия  эпителия  трансплантата  в  неороговевающий

[92]. Однако  крупное исследование, проведенное Weinberg и соавт., включившее

25 биоптатов показало, что трансплантаты из твердого неба сохраняют нативную

морфологию.  Во  всех  случаях  отмечались  признаки  кератинизации  эпителия

трансплантатов  разной  степени  выраженности.  Средний  срок  наблюдения

составил 18 месяцев [154]. 

Применение  тарзоконъюнктивального  трансплантата  для  коррекции

паралитического  выворота  было  представлено  в  работе  Shaw и  соавт.   Забор

трансплантата  проводили  на  контрлатеральном  верхнем  веке.  При  постановке

спейсера использовали субцилирный доступ в латеральной части нижнего века.

Трансплантат размещали в пресептальном пространстве, фиксацию проводили к

нижнему  краю  тарзальной  пластинки,  а  также  к  конъюнктиве  и  ретракторам

нижнего века. Швы выводили на через нижнее веко  на кожу и завязывали [138].

Преимуществами тарзоконъюнктивального трансплантата является оптимальная

биосовместимость и наличие собственной слизистой, недостатками- повреждение

и риск деформации донорского века, ограниченные размеры трансплантата [120]. 

 В серии 10 клинических случаев, опубликованной Yoon  и соавт. в 2014 г,

представлены  результаты  применения   спейсера  из  аутодермы  для  коррекции
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ретракции  нижнего  века  (в  4  случаях-паралитической).  Подготовку  материала

осуществляли  следующим  образом:  в  заушной  области  проводили  забор

полнослойного кожного трансплантата, удаляли эпителий и подкожную жировую

клетчатку.  Дермальный трансплантат размещали между тарзальной пластинкой

сверху и конъюнктивой и ретракторами нижнего века снизу. При необходимости

дополнительно выполняли lateral tarsal strip и наружную тарзорафию. В 3 случаях

постановка  спейсера  была  повторной  (ранее  применялся  ксеноматериал

EnduraGen).  Описаны  следующие  осложнения:  ирритация  роговицы  из-за

кератинизации  трансплантата  и  роста  пушковых  волос  в  1  случае,  а  также

выворот нижнего века, обусловленный большим размером спейсера [158].

Использование  хрящей  носа  (септального  и  латерального)  в  качестве

спейсеров для коррекции  паралитического выворота нижнего века представлено

в единственной серии случаев, включившей 8 пациентов. Методика применялась

в комбинации с подвешиванием нижнего века с помощью аутофасции. Период

наблюдения  составил  от  1  до  12  лет.  Авторы  сообщали  о  хороших

функциональных результатах, уменьшении слезотечения и проявлений синдрома

сухого глаза, а также об 1 случае гиперкоррекции.  Однако нельзя не отметить

трудоемкоость и высокую травматичность данной методики [75].

  В  доступной литературе  также представлено  применение  спейсеров  из

ксеногенных  материалов:  децеллюляризированной  мембраны  свиного

происхождения  (TarSys),  свиного  ацеллюлярного  дермального  матрикса

(ENDURAGen)  [65,  101].  При  использовании  TarSys  выявлены  следующие

осложнения:  персистирующий  отек  нижнего  века,  пиогенная  гранулема,

кератоконъюнктивит  из-за  обнажения  швов  [101].  В  случае  применения

ENDURAGen:  обнажение,  длительные  болевые  ощущения  после  имплантации,

воспаление, возникновение кист и контурирование.

Синтетических  материалы  (пористый  полиэтилен  (MEDPOR,  AIRO),

полидиоксанон,  политетрафторэтилен,  сетки  из  полипропилена)  показали

хорошие функциональные результаты в коррекции паралитического выворота и

ретракции [43, 45, 49, 120, 146]. Однако их применение сопровождается высоким
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риском прорезывания. Кроме того, описаны следующие осложнения: деформация

века, уменьшение подвижности века и ограничение поля зрения при взгляде вниз

(в том случае, если глазничная перегородка при постановке имплантата осталась

интактной) [43, 120, 146].  

Для коррекции паралитического выворота и ретракции также применялись

спейсеры  из  аллогенных  материалов-  ацеллюлярного  дермального  матрикса

кадаверного  (AlloDerm)  или  полученного  от  живых  доноров  (BellaDerm),

аллохряща,  консервированной  твердой  мозговой  оболочки  [13,  64,  120,  143].

Преимуществами   аллотрансплантатов  являются  высокая  биосовместимость

материалов  и  низкая  травматичность  операции.  Однако  с  течением  времени

возможно сокращение и резорбция алломатериалов [13].

В  исследовании,  опубликованном  в  2003  г,   проводилось  сравнение

сокращения материала AlloDerm и слизистой твердого неба, применявшихся при

анофтальмическом синдроме и ретракции нижнего века. В группе с ретракцией

нижнего века в 6 случаях применялся трансплантат слизистой твердого неба, в 7 -

AlloDerm.  При этом частота сокращения в группе материала AlloDerm составила

55%, а в группе с трансплантатом слизистой твердого неба- 19% [143].

  В 2022 г.  Kim и соавт.  было проведено сравнительное исследование,  в

котором  оценивалась  эффективность  коррекции  паралитической  ретракции  с

помощью методики  lateral tarsal strip и ее комбинации с постановкой спейсера

(хряща  ушной  раковины или  ацеллюлярного  дермального  матрикса).    Lateral

tarsal strip проводилась в 20 случаях, комбинированная методика в 25.  В группе, в

которой  дополнительно  применялся  спейсер,  отмечались  лучшие

функциональные результаты,  чем у  пациентов,  у  которых применялась  только

латеральная  кантопластика.  Значения  параметра  MRD2 через  6  месяцев  после

операции  составил   2,88   и  1,69  мм соответственно  (p  =  0,042).  При  анализе

результатов  в  подгруппах  с  разными  спейсерами  статистически  значимых

различий выявлено не было [94]. 



34

Таким  образом,  вертикальная  аугментация  нижнего  века  у  пациентов  с

лицевым  параличом  может  быть  важным  дополнением  к  традиционным

методикам горизонатального лифтинга.

1.4 Эхографическая картина тканей век в норме и при  хроническом
лицевом параличе

В  настоящий  момент  существует  необходимость  в  повышении

эффективности  и  безопасности  статических  методов  коррекции  ПЛ,  а  также

оптимизации  послеоперационного  мониторинга  пациентов.  Перспективным

направлением в решении данных задач является использование ультразвуковых

методов ввиду их высокой информативности в оценке состояния мягких тканей и

широкой доступности.  В литературе описано применение В-сканирования и УБМ

для  характеристики  нормальной  анатомии  век  и  диагностики  различных

патологических  состояний  (птоз,  новообразования  век),  а  также  при  изучении

биоинтеграции различных имплантатов и трансплантатов  [3-5, 17, 32, 33, 37-42,

45, 95]. 

Однако,  на  сегодняшний  день  данные  относительно  ультразвуковой

визуализации нормальных структур век являются разноречивыми [1, 16, 27, 89,

150].  Кроме  того,  известно,  что  в  связи  с  атрофическими  и  фиброзными

процессами,  возникающими  в  мимических  мышцах  после  денервации,  их

эхографическая картина на стороне лицевого паралича и интактной стороне лица

различается [16, 151].

Согласно  исследованию  Demirci  и  соавт.  в  2007  г,  проведенного  на  16

пациентах,  кожа  верхнего  века  на  УБМ  в  норме   визуализировалась  как

эхоплотная  линия,  круговая  мышца  глаза  также  была  эхоплотной.   Средняя

толщина круговой мышцы глаза составляла 0,74-0,11 мм (диапазон 0,55– 0,90 мм).

По представленным авторами сканограммам можно предположить, что  толщиной

круговой мышцы глаза ими называлась толщина всего комплекса кожа-круговая

мышца глаза [67]. 

В 2020 г. с помощью УБМ была проведена оценка нормальных структур

нижнего века у 15 пациентов. В данной работе комплекс «кожа-круговая мышца»
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описывался как гиперэхогенный слой, его толщина по средней линии  составила

0.89 ± 0.16 мм в пресептальной части, в претарзальной 0.68 ± 0.18 мм [150].

В 2014 г. в крупном исследовании, проведенном Киселевой Т.Н. и соавт.,

включившем  48  пациентов  (63  верхних,  63  нижних  интактных  века)

исключительно подробно была представлена нормальная эхографическая картина

структур век. Авторами были выполнены высокоразрешающее серошкальное В-

сканирование,  ЦДК  (цветовое  дуплексное  картирование)  и  эходенситометрия

здоровых век.  Было показано, что на верхнем веке при продольной плоскости

сканирования  по  средней  линии  толщина  эпидермиса  и  дермы  составила

0,978±0,167  мм,  круговой  мышцы  глаза   мышцы  глаза  —  0,76±0,143  мм,  ,

тарзальной  пластинки  с  конъюнктивой  —  1,096±0,145  мм,  общая  толщина

верхнего века-  2,893±0,232 мм.  На нижнем веке толщина эпидермиса и дермы

составила  1,123±0,155  мм,  круговой  мышцы глаза  0,987±0,138  мм,  тарзальной

пластинки  с  конъюнктивой  1,19±0,173  мм,  общая  толщина  нижнего  века

составила  3,297±0,242  мм.  В  данном  исследовании  также  была  описана

акустическая плотность слоев век. На верхнем веке эхоплотность пресептальной

части круговой мышцы составила 36,3±16,8 у.е. претарзальной 36,2±14,2 у.е. , на

нижнем веке 36,9±16,4 у.е. 37,2±14,2 у.е. соответственно [27].

Особенности  ультразвуковой  визуализации  мимических  мышц  при

хроническом  лицевом  параличе,  а  также  сравнительная  оценка  их

эхоморфометрических параметров с контрлатеральной стороной представлена в

двух работах [16,151].

В исследовании, опубликованном в 2014 г  Volk и соавт,  включившем 20

пациентов  (возрастом 57,6±18  лет)   с  хроническим  лицевым параличом,  было

установлено,  что  на  стороне  прозоплегии   толщина  круговой  мышцы  глаза

составила 0,67±0,31 мм, площадь  5,56±4,33 мм², на интактной стороне  0,82±0,23

мм  и  7,92±4,08  мм²  соответственно,  при  этом  различия  были  статистически

значимыми (p<0,05).  Однако не было выявлено значимых различий эхоплотности

круговой  мышцы  глаза  на  парализованной  и  интактной  сторонах,  которая
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составила  174.29±  13.67  у.е.  и  169,04  ±  13,85  у.е.  соответственно.  Давность

лицевого паралича составляла более 3 месяцев  [151]. 

В  2024  г.  Гущина  М.Б.  и  соавт.  посредством  В-сканирования  провели

сравнительное  исследование  толщины  структурных  элементов  век  на

парализованной  и  здоровой  сторонах  лица,  которое  включило  31  пациента

(средним  возрастом  46,0±13,13  лет  и  медианой  продолжительности  лицевого

паралича  6,5  лет),   посредством  В-сканирования.  Было  установлено,  что  все

структуры нижнего века на парализованной стороне были статистически значимо

тоньше. На верхнем веке на стороне лицевого паралича отмечалось уменьшение

толщины  всех  структур  за  исключением  кожи,  конъюнктивы  и  комплекса

«тарзальная  пластинка  –  конъюнктива»  на  уровне  верхнего  края  тарзальной

пластинки. В данном исследовании толщина круговой мышцы глаза верхнего века

на стороне прозоплегии составила  0,05 [0,01; 0,23] мм, на интактной стороне-

0,82 [0,61; 0,99] мм. На нижнем веке  0,2 [0,05; 0,43] мм и  1,11 [0,82; 1,4] мм

соответственно [16]. Расхождение в значениях средней толщины парализованной

круговой мышцы глаза в вышеуказанных работах может быть обусловлено разной

давностью  паралича,  а  также  тем,  что  у  части  пациентов  в  исследовании,

выполненном Volk и соавт., была проведена реиннервация [16, 151].

Таким  образом,  при  проведении  эхографической  оценки  постановки

имплантационных материалов при ПЛ необходимо учитывать особенности УЗ-

визуализации  нормальных  и  парализованных  век,  а  также  анамнестические

данные конкретного пациента (давность заболевания, проведение реиннервации

мимических мышц и т. д.). 

1.5 Заключение
Статические  операции  на  веках  остаются  основополагающим  методом

защиты  роговицы  у  пациентов  с  хроническим  лицевым  параличом.  Методики

коррекции  лагофтальма,  применяемые  в  офтальмопластике,  характеризуются

быстрым, стабильным и предсказуемым результатом. 

      В  случае  выраженной  экспозиционной  кератопатии,  гипостезии

роговицы, нарушении слезопродукции, снижении выраженности феномена Белла,
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а также при неэффективности других операций, показано проведение тарзорафии.

Однако  ее  применение  приводит  к  ограничению  поля  зрения  и

неудовлетворительному косметическому результату.  Поэтому при возможности

обеспечения  защиты  роговицы  другими  методами,  необходимо  рассматривать

вопрос использования альтернативных хирургических техник. 

 Золотым стандартом коррекции положения верхнего века при ПЛ является

постановка  ПИ  из  благородных  металлов.  Эта  методика  отличается  высокой

эффективностью, простотой выполнения и отличным косметическим результатом.

Однако  использование  имплантатов  из  золота  может  сопровождаться

осложнениями:  дислокацией,  обнажением,  неспецифической  воспалительной

реакцией и т.д..   В результате чего становится актуальным использование УЗИ

для диагностики и прогнозирования осложнений имплантации.    

Коррекция  положения  нижнего  века  при  ПЛ  может  потребовать

многоэтапного  подхода  и  зачастую  применения  комбинированных  методик.  В

связи  с  хроническим  прогрессирующим  птозом  средней  зоны  лица

эффективность подвешивания, горизонтального лифтинга и укорочения нижнего

века ограничена во времени. 

В данных условиях вертикальная аугментация нижнего века с постановкой

спейсера   представляется  перспективным  направлением.  МПТ  обладает  рядом

важных преимуществ в сравнении с другими спейсерами нижнего века. Однако

данные  о   величине  сокращения  МПТ  и  его  эффективности  в  коррекции  ПЛ

нуждаются  в  объективном  подтверждении   на  репрезентативном  клиническом

материале и применения объективных методов визуализации.
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

2.1 Материал исследования

Диссертационное исследование было выполнена на базе ФГБНУ «НИИГБ

им.  М.М.  Краснова» с  соблюдением  принципов   Хельсинской  декларации

Всемирной медицинской ассоциации. Всеми участниками было дано письменное

информированное добровольное согласие.

 Всего  в  исследование  вошло  50  пациентов  (50  век)  с   односторонним

хроническим  лицевым  параличом.  Этиология  лицевого  паралича,  у  больных,

включенных в исследование была следующей: у 39 пациентов (78%)-  удаление

новообразования мостомозжечкового угла, у 4 пациентов (8 %) паралич Белла, у 3

пациентов  (6  %)  удаление новообразования  околоушной слюнной железы,  в  2

случаях (4 %)- исход травмы,  у 1 пациента (2 %) - отит, у 1 пациента (2 %)  -

врожденная холестеатома среднего уха (рисунок 2).

  Рисунок 2. Причины хронического лицевого паралича у пациентов у пациентов,
включенных в исследование.

В зависимости  от  примененной методики коррекции ПЛ пациенты были

разделены на 2 группы.  Общая характеристика групп пациентов представлена в

таблице 1.



39

Таблица 1. Общая характеристика групп пациентов

Группа Средний возраст , 
лет

Распределение по 
полу

Давность лицевого паралича, 
лет

1 36,2±16,2 76,7%-женщины 

23,3%- мужчины

13,7±5,7

2 53,0±22,1 70 %-  женщины

30%- мужчины

7,0 [5;41]

  В первую группу  вошло 30 пациентов (30 век) с хроническим лицевым

параличом  (среди  них  23  (76,7%)  женщины,  7  (23,3%)  мужчин),  которым

проводили  постановку  МПТ  для  коррекции  лагофтальма,  сопровождающегося

ретракцией  нижнего  века.   Операцию  выполняли  по  оригинальной  методике

(Патент РФ 2823883 C1), разработанной в НИИГБ им. М.М. Краснова.

  Средний  возраст  пациентов  36,2±16,2  (от  18  до  60)  лет.    Давность

лицевого паралича составила 13,7±5,7 лет.  До операции величина лагофтальма

составила 2,75 [0,5;  6,0]  мм,  MRD2- 7,0±1,2  мм,  MLD2- 1,5  [1,0;3,0]  мм,  PFv-

11,3±1,24 мм,  PFdg- 5,41±2,58 мм, экскурсия нижнего века- 4,71±1,67 мм. Перед

подшиванием  размеры  МПТ  измеряли  с  помощью  миллиметровой  линейки.

Длина  трансплантата  составила  в  среднем 25,1±1,4  мм,  высота   5,90±0,65  мм,

толщина  2,44±0,39.   У  пациентов,  включенную  в  первую  группу,  проводили

клиническую и эхографическую оценку постановки МПТ.

     Во вторую группу вошло 20 пациентов (20 век) с хроническим лицевым

параличом (среди них 14 (70%) женщин, 6 (30%) мужчин), которым проводилась

эхографическая  оценка  тканей  век  на  отдаленных  сроках  после  постановки

многочастного  ПИ  из  золота пробы  999  —  99,99%  чистого  металла.  У  всех

пациентов при постановке ПИ применяли верхнюю претарзальную фиксацию — в

области  прикрепления  апоневроза  леватора  к  тарзальной  пластинке.  Cредний

возраст пациентов составил 53,00±22,13 (от 25 до 73) года.  Давность лицевого

паралича составила 7,0 [5;41] лет. Время после постановки ПИ 3,0 [2,0;12,5] года.

Медиана массы ПИ составила 1,03 [0,94; 1,25] г.       
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Критерии включения в исследование: 

1) Пациенты  хроническим лицевым параличом и лагофтальмом, степень

нарушения функции лицевого нерва 3-6 по шкале House J. и Brackmann D.

Критерии невключения:

1) Острый лицевой паралич. 

2)  Наличие  воспалительных,  грубых  рубцовых  и  опухолеподобных

изменений век, а также всего вспомогательного аппарата глаза.

3)  Участие в других клинических исследованиях  в течение последних 3

месяцев.

4)  Наличие  психических  заболеваний,  алкогольной  или  наркотической

зависимости.

Дополнительным  критерием  невключения  в  первую  группу  были:

предшествующие хирургические вмешательства на нижнем веке.

Дополнительным  критерием  невключения  во  вторую  группу  были:

хирургические вмешательства на верхнем веке до постановки ПИ.

Критерии исключения: 

1) Отказ  пациента  от  участия  в  исследовании  или  от  предлагаемого

хирургического лечения, в том числе без объяснения причин.

2) Проведение в  период послеоперационного наблюдения дополнительных

вмешательств, направленных на статическую коррекцию положения нижнего века

и  мягких  тканей  лица, выполнение  операций  динамической  реанимации

мимических мышц лица.

3) Травмы глаза, окологлазничной области в периоде послеоперационного

наблюдения.

                                                  2.2 Методы исследования

2.2.1 Методы обследования пациентов 

Всем пациентам проводили  сбор анамнеза, наружный осмотр, стандартное

офтальмологическое  обследование  (визометрию,  авторефрактометрию,

тонометрию, биомикроскопию,  кинетическую периметрию, офтальмоскопию).
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Пациентам,  включенным  в  первую  группу,  для  оценки  эффективности

применения МПТ дополнительно проводили измерение параметров глазной щели,

оценку  состояния  роговицы  с  помощью  витальных  красителей.  Исследования

проводили до лечения, а также на сроках 6 и 12 месяцев после операции.

Измерение параметров глазной щели выполняли с помощью миллиметровой

линейки: ширину глазной щели (PFv) измеряли по расстоянию от ресничного края

верхнего века до ресничного края нижнего века по вертикальному меридиану на

уровне центра зрачков,  ширину глазной щели при взгяде вниз (PFdg),  MRD2-

расстояние  от  ресничного  края  нижнего  века  до  рефлекса  зрачка,  MLD2-

расстояние  от  ресничного  края  нижнего  века  до  нижнего  лимба,  величину

лагофтальма в области наибольшего расхождения век в положении пациента сидя.

Оценивали наличие и степень выраженности феномена Белла.

Проводили исследование состояния глазной поверхности с помощью шкалы

Национального  глазного  Института,  Bethesda,  США.  Степень  кератопатии

определяли по площади и интенсивности окрашивания роговицы c применением

тест-полосок  с  флюоресциином   FluoStrips  (Индия).  Исследовали  состояние

роговицы  (рисунок  3а)   в  5  секторах:   верхнем,  нижнем,  латеральном,

медиальном,  центральном).   Степень  и  интенсивность  окрашивания  роговицы

определяли  следующим  образом:  0  баллов-отсутствие  окрашивания,  1  балл-

слабое, 2 балла- умеренное, 3 балла- выраженное окрашивание.

Для  определения  степени  поражения  конъюнктивы  проводили  ее

окрашивание с помощью тест-полосок с лиссаминовым зеленым Lissamine Green

(Индия).  Оценку  состояния  бульбарной  конъюнктивы  проводили  в  6  секторах

(рисунок  3б).  Степень  и  интенсивность  окрашивания  определяли  следующим

образом:0 баллов-отсутствие окрашивания, 1 балл-слабое, 2 балла- умеренное, 3

балла- выраженное окрашивание. 

Согласно  данной  шкале  максимально  возможная  степень  окрашивания

роговицы  составляет  15  баллов,  конъюнктивы-  18  баллов.  За  патологические

принимали значения более 3 баллов.



42

Рисунок  3.  Сегменты  для  определения  степени  окрашивания  глазной

поверхности. А- роговица, Б- бульбарная конъюнктива,  T- височная сторона,  N-

носовая сторона.

Проводили  тест  Ширмера  II  для  исследования  слезопродукции.

Предварительно  проводили  инстилляцию  4  %  раствора  Оксибупрокаина  в

конъюнктивальный  мешок  для  исключения  влияния  рефлекторной  секреции

слезы.  

Исследовали  тактильную  чувствительность  роговицы  с  использованием

эстезиометра Cochet – Bonnet (Luneau Ophtalmologie, Франция) в 5-ти секторах:

верхненаружном,  верхневнутреннем,  нижненаружном,  нижневнутреннем   и

центральном.  Методика  заключается  в  определении  длины  нейлоновой  нити

эстезиометра,  касание  которой  ощущает  пациент.  Исследование  начинали  с

максимальной длины нити 60 мм, которая  соответствует на роговицу давлению

0,4  г/мм².  При отсутствии  ощущения  касания  у  пациента  длину  нити

последовательно уменьшали с шагом 5 мм до получения положительного ответа.

При этом  нормальной считали чувствительность, которая соответствовала длине

нити  50-60  мм.   За  отсутствием  чувствительности  принимали  отрицательную

реакцию на минимальную длину нити 5 мм (давление 15,9 г/мм²).

Фоторегистрацию проводили с помощью фотоаппарата Canon EOS RP Kit

24-105mm  F4-7.1  IS  STM  (Япония)  и   фотощелевой  лампы  Topcon SL-D701

(Япония). 
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2.2.2 Методы ультразвукового исследования

 В-сканирование выполняли с помощью диагностической системы Voluson

E10    (General Electric, Япония) с использованием линейного объемного датчика

RSP6 -16 -D,   6–18 МГц,  линейного датчика L8-18i-D  5,0-18,0 МГц, линейного

матричного  датчика  GE  ML6-15-D  4,5-15  МГц   Исследование  проводили  в

положении  лежа  на  спине,  с  закрытыми  веками  при  взгляде  прямо  (к.м.н.

Эксаренко О.В.).

 УБМ выполняли с помощью диагностической системы «Quantel  Medical»

Aviso  (Quantel  Medical,  Франция),  линейным  датчиком  с  частотой  50  МГц  и

насадки  ClearScan  с  иммерсионной средой.   Исследование  проводили лежа на

спине, в положении датчика параллельно и перпендикулярно ресничному краю

века  (горизонтальная  и  вертикальная  плоскость  сканирования  соответственно)

при взгляде прямо (к.м.н. Чижонкова Е.А.). 

Методика эхографической оценки постановки мукопериостального

трансплантата

В-сканирование

     При  продольном  положении  датчика  определяли  толщину  МПТ,  общую

толщину  нижнего  века  в  проекции  МПТ,  толщину  круговой  мышцы  глаза  ,

комплекса «кожа-круговая мышца глаза» кпереди от МПТ. Оценивали четкость

границ трансплантата, его положение, а также эхоплотность МПТ и надлежащих

структур  (круговой  мышцы  глаза,  кожи). В  3-D-  режиме  определяли  объем

мукопериостального  трансплантата,  его  положение,  структуру,  расположение

цветовых  карт.  ЦДК  и  ЭК  (энергетическое  картирование)  применяли  для

характеристики кровотока вокруг и внутри МПТ.

Ультразвуковая биомикроскопия

Производили измерение следующих параметров трансплантата (ширины и

толщины),  а  также  определение  толщины структур  нижнего  века.   Измерение

толщины структур нижнего века проводили в 2 областях: в 3 мм от ресничного

края  нижнего  века  -в  проекции  тарзальной  пластинки  (толщина  комплекса

«тарзальная  пластинка-конъюнктива»,  толщина  комплекса  «кожа-круговая
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мышца  глаза»)   и  в  проекции  центра  МПТ (толщина  трансплантата,  толщина

комплекса  «кожа-круговая  мышца  глаза»).  Количественную  ультразвуковую

оценку показателей толщины и ширины МПТ с помощью УБМ осуществляли на

сроках  6  месяцев  и  12  месяцев  после  операции.  Оценка  длины  МПТ  не

проводилась,  т. к.  ее  средняя  протяженность   (25,1±1,4  мм),  превышала   зону

сканирования датчика (16,5 мм), а также с клинической точки зрения, значение

данного параметра не несло большой смысловой нагрузки и имело ограниченное

значение в оценке  степени сокращения и эффективности применения МПТ.

 Методика эхографической оценки  постановки  золотого

пальпебрального имплантата

 В-сканирование

При продольном положении датчика определяли толщину комплекса «кожа

— круговая мышца глаза» верхнего века и капсулы кпереди от  ПИ, его размеры,

положение и эхоплотность,  а также характеристики соответствующих структур

(капсулы, круговой мышцы глаза, кожи кпереди от ПИ). В 3D-режиме оценивали

объем,  положение,  структуру  ПИ,  расположение  цветовых  карт.  ЦДК  и  ЭК

использовали с целью изучения кровотока вокруг ПИ и в соединительнотканных

перегородках между его звеньями.

Ультразвуковая биомикроскопия

Измеряли толщину структур верхнего века кпереди от ПИ (комплекса кожа-

круговая мышца глаза), расстояние от края века до имплантата,  общую толщину

верхнего века (в 3 мм от его края).

2.3  Методика постановки пальпебрального имплантата

Обрабатывали  операционное  поле  раствором  Повидон-Йода  10%.

Проводили маркировку зоны разреза. Выполняли инфильтрационную анестезию

раствором раствора Ропивакаина 7.5  мг/мл.  В средней трети верхнего века  по

складке скальпелем или радиохирургически выполняли разрез кожи  длиной 25-

30  мм.  Тупым  путем  разделяли  волокна  круговой  мышцы  глаза,  обнажали
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переднюю поверхность тарзальной пластинки, апоневроз леватора, формировали

карман для размещения имплантата (рисунок 4). 

 Рисунок  4.  Формирование  на  верхнем  веке  мягкотканного  ложа  для
размещения  ПИ.

 Устанавливали стерильный ПИ массой 1,03 [0,94; 1,25] г. (рисунок 5). 

Рисунок 5.  Размещение многочпмьного имплантата в мягктоканном ложе,
верхняя претарзальная локализация.

Подшивали  имплантат  к  тарзальной  пластинке  и  сухожилию  леватора
верхнего века (викрил 6/0)  через каналы его звеньев (рисунок 6).
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Рисунок 6. Подшивание ПИ к сухожилию леватора верхнего века.

Имплантат  укрывали   волокнами  круговой  мышцы  глаза,  на  которые

накладывали непрерывный шов, викрил 6/0 (рисунок 7). 

Рисунок 7.  Начало этапа укрытия имплантата круговой мышцей глаза после
завершения его фиксации к подлежащим тканям.

На  края  кожного  разреза  накладывали  непрерывный  или  узловые  швы,
пролен 6/0 (рисунок 8). 
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Рисунок 8. Этап наложения кожных швов.

В послеоперационном периоде в течение 10-14 дней применялась обработка

области кожного шва мазью с антибиотиком. Кожные швы снимали через 10-14

дней после операции.
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2.5 Методика постановки мукопериостального трансплантата

Этап взятия трансплантата осуществляли под контролем видеоэндоскопа с

ангулярной  оптикой.  Проводили  обработку  операционного  поля  раствором  в

донорской  области  раствором  хлоргексидина.    Выполняли  местную

инфильтрационную анестезию раствором Ропивакаина 7.5 мг/мл.   Скальпелем

выполняли 2   продольных разреза  слизистой  твердого  неба  длиной 20-27  мм:

отступя  1-2  мм  от  срединного  небного  шва  и  через  5-6  мм  от  предыдущего

разреза.  Разрезы  слизистой  выполняли  параллельно  под  тупым  углом  к

основанию  МПТ,  формируя  трансплантат  трапециевидной  формы.

Радиохирургически  монополярным  электродом  с  изогнутым  наконечником

осуществляли поперечные разрезы по передней и задней границам МПТ (рисунок

9). 

    

 Рисунок 9. Использование монополярного электрода при заборе МПТ.

    Распатором с изогнутым наконечником отделяли МПТ от подлежащей кости,

завершали  забор  трансплантата  (рисунк  9).  Гемостаз  завершали  в  условиях

видеоасситирования. Внешний вид донорской области после завершения взятия

трансплантата представлен на рисунке 10.
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Рисунок 10. Этап выделения трансплантата с твердого неба (фото сделано в
условиях видеоэндоскопической ассистенции).

 

                           

          Рисунок 11. Внешний вид донорской области после взятия МПТ.

Проводили обработку век антисептическим раствором Повидон-Йода 10%,

местную  инфильтрационную  анестезию  раствором  Ропивакаина  7.5  мг/мл.  В
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условиях тракции достигали положения нижнего века на 1-2 мм выше лимба. При

необходимости уменьшали размер МПТ перед фиксацией на веко.

Дальнейшие  этапы  операции  проводили  с  использованием  налобного

осветителя или операционного микроскопа. Рассекали конъюнктиву и ретракторы

нижнего века, формировали ложе трансплантата (рисунок 12).

   Рисунок  12.   Мягкотканное  ложе  трансплантата  при  тракции  за  лоскут
конъюнктивы.
      МПТ фиксировали  конъюнктиве, ретракторам нижнего века, нижней ножке

наружного  кантуса,  тарзальной  пластинке  с  использованием  рассасывающихся

швов (рисунки 13 и 14).

   

Рисунок 13. Фиксация МПТ к конъюнктиве. 
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Рисунок 14. Фиксация МПТ к нижнему краю тарзальной пластинки нижнего
века.

Закладывали мазь с антибиотиком. Перед окончанием операции проверяли

адаптацию  МПТ  в  ложе  и  накладывали  давящую  асептическую  заклейку.  В

послеоперационном периоде назначали глазные капли и  мази  с  антибиотиком,

противовоспалительные  средства.  В  послеоперационном  периоде  на  этапе

заживления  пациенты  находились  под  наблюдением  стоматолога.  Назначались

антибиотики, репаранты и анестетики до полной эпителизации донорской зоны.

Принципиальные  отличия  предложенной  методики  заключались  в

получении трансплантата оптимальной формы и модификации этапа забора МПТ

(Патент  РФ  2823883  C1).  Было  предложено   формирование  трансплантата

трапециевидной  формы  (за  счет  ориентации  боковых  продольных  разрезов

слизистой под тупым углом к основанию МПТ) для получения большей площади

поверхности,  содержащей  надкостницу  и,  соответственно  трансплантата  с

лучшими  каркасными  свойствами.  Использование  видеоэндоскопа,  а  также

монополярного  электрода  с  изогнутым  наконечником  при  взятии  МПТ

направлено  на  уменьшение   фрагментирования  МПТ  и  достижение  более

качественного  гемостаза.  Кроме  того,  с  целью  повышения  эффективности

операции  и  пролонгирования  ее  эффекта  была  предложена  дополнительная

фиксация МПТ к нижней ножке наружного кантуса. 
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2.6 Методы статистической обработки информации

Статистическую  обработку  проводили  с  помощью  программного

обеспечения  IBM SPSS Statistics (Statistical  Package for  the  Social  Science)  v.27

(«IBM Corporation», США). Проверку распределения на нормальность выполняли

с помощью критерия Шапиро —Уилка. При нормальном распределении выборок

рассчитывали среднее арифметическое значение (M)  и  стандартное отклонение

(SD); при распределении, отличном от нормального, — медиану (Me), 1-й и 3-й

квартили (25-й, 75-й процентили — Q25%; Q75%). 

Для  сравнения  биометрических  параметров  глазной  щели,  а  также

эхографических  параметров  МПТ  и  структур  нижнего  века,  при  контрольных

посещениях,  использовали  непараметрический  парный  критерий  Уилкоксона.

При  динамической  оценке  показателей  трех  зависимых  выборок  применяли

непараметрический  статистический тест Фридмана. Для выявления корреляций

использовали критерий Спирмена.  Статистически значимым считалось значение

p≤0,05. 
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Глава 3. РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ

         3.1 Результаты коррекции паралитического лагофтальма с помощью

мукопериостального трансплантата  (I группа)

В первую группу  вошло  30  пациентов  (30  век)  с  хроническим лицевым

параличом  и  лагофтальмом,  которым  проводили  постановку  МПТ  на  нижнее

веко. Показанием к проведению пересадки МПТ являлся ПЛ, сопровождающийся

ретракцией нижнего века (рисунок 15). Оценку результатов проведенного лечения

проводили на сроках 6 и 12 месяцев. 

Рисунок 15.   Вид пациентки Н, 20 лет,  с  левосторонним ПЛ до и через 6
месяцев после постановки МПТ, а-до операции, б- через 6 месяца после операции.

По  данным  визометрии  максимальная  корригированная  острота  зрения

(МКОЗ) до операции составляла 0,73 [0,5;  1,0];  через  6  месяцев 0,8  [0,6;  1,0];

через  12  месяцев  0,8  [0,55;  1,0].   Изменение  МКОЗ  в  динамике  не  было

статистически значимым (p=0,174).

По  данным  биомикрокопии  до  операции  эпителиопатия  роговицы

различной  степени  выраженности  была  выявлена  у  24  (80%)  пациентов,

поверхностные помутнения в нижних отделах роговицы в 4 (13,3 %) случаях. На

сроках  наблюдения  6  и  12  месяцев  после   операции   признаки   кератопатии

отсутствовали у всех пациентов.

Степень  окрашивания  роговицы  флюоресциином  натрия  до  лечения

составила 6,0 [4,0; 7,0] баллов; через 6 месяцев после операции 2,0 [1,0; 3,0] балла,
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через  12  месяцев    2,0  [1,0;  4,0]   балла.  Уменьшение  степени  окрашивания

роговицы  после  постановки  МПТ  по  сравнению  с  исходными  данными  было

статистически значимым (p<0,001).

Степень окрашивания конъюнктивы лиссаминовым зеленым до постановки

МПТ составила 7,0 [5,0; 8,0] баллов; через 6 месяцев после операции 3,0 [2,0; 4,0]

балла, через 12 месяцев   3,0 [2,0; 4,0]  балла. Уменьшение степени окрашивания

конъюнктивы после постановки МПТ по сравнению с исходными данными было

статистически значимым (p<0,001).

      До операции чувствительность роговицы у пациентов I группы была сохранна.

Через  6  и  12  месяцев  после  постановки  МПТ  изменения  чувствительности

роговицы не выявляли (таблица 2).

Таблица  2.  Результаты  определения  чувствительности  роговицы  у
пациентов I группы (n=30) до и после постановки МПТ с помощью эстезиометра
Cochet – Bonnet, мм M±SD. 

Сектор роговицы До операции Через 6  месяцев Через 12 месяцев p*

Центральный 54,0±5,7 52,5±5,4 53,0±6,3 0,273

Верхненаружный 53,5±5,8 56,6±4,1 53,0±5,4 0.097

Верхневнутренний 55,5±3,7 55,5±4,1 55,5±3,4 0,747

Нижненаружный 54,0±5,7 56,5±4,1 53,0±5,4 0,368

Нижневнутренний 53,0±6,8 53,0±7,5 53,5±5,8 0,646

p*- оценка результатов в динамике (критерий Фридмана)

Уровень слезопродукции по данным теста Ширмера II до операции составил

9,8±3,4  мм,  через  6  месяцев  после  операции  12,8±2,9  мм,  через  12  месяцев

12,1±2,4 мм соответственно. Увеличение уровня слезопродукции в динамике по

сравнению с исходными данными было статистически значимым  (p<0,05). При

этом различия в уровне слезопродукции на сроках наблюдения 6 и 12 месяцев

были статистически не значимыми (p=0,235). 

После  постановки  МПТ  наблюдали  значимое  уменьшение  параметров

глазной щели:  величины лагофтальма, расстояния от ресничного края нижнего



55

века до рефлекса зрачка (MRD2), расстояние от ресничного края нижнего века до

нижнего лимба (MLD2), ширины глазной щели (PFv), ширины глазной щели при

взгляде вниз (PFdg) по сравнению с исходными показателями (p*<0,001, критерий

Фридмана).  При  этом  статистически  значимые  отличия  при  сравнении

показателей,  полученных на  сроках  6  и  12  месяцев отсутствовали.  Результаты

оценки биометрических параметров глазной щели представлены в таблице 3.

Таблица 3. Параметры глазной щели  в I группе пациентов (n=30) до и после
постановки МПТ , мм M±SD или Me [25-й; 75-й процентили]. 

Показатель, мм До операции Через 6 месяцев Через 12 месяцев p*

Лагофтальм 2,75 [0,5;6,0] 1,0 [0,0; 3,0] 1,0 [0,0; 3,0] <0,001

MRD2 7,0±1,2 5,6±1,1 5,7±0,8 <0,001

MLD2 1,5 [1,0;3,0] 0,0 [0,0; 0,75] 0,0 [0,0; 0,5] <0,001

PFv 11,03±1,24 9,8±1,17 9,83±1,07 <0,001

PFdg 5,41±2,58 3,61±1,97 3,79±1,85 <0,001

p*- оценка результатов в динамике (критерий Фридмана)
Следует отметить,  что применение предложенной методики,  несмотря на

обеспечение  более  высокого  положения  нижнего  века,  не  позволяет  достичь

полного  устранения  лагофтальма  большой  величины.  Через  12  месяцев  после

операции наблюдали остаточный лагофтальм величиной 1,0 [0,0; 3,0] мм.  Однако,

нормализация положения нижнего века и, соответственно,  слезного ручья,  имеет

важную  роль  в  защите  глазной  поверхности,  что  подтверждают  данные  об

уменьшении степени ее окрашивания витальными красителями после постановки

МПТ,  а  также  данными об  увеличении  уровня  слезопродукции  у  пациентов  I

группы.   

Величина ширины глазной щели (PFv) до операции составила  11,03±1,24

мм, через 12 месяцев после постановки МПТ- 9,83±1,07 мм  (p<0,001).   Среднее

значение  ширины  глазной  щели  при  взгляде  вниз  (PFdg)  уменьшилось   с

5,41±2,58 мм до 3,79±1,85 мм (p<0,001) по данным измерений, проведенных до

операции и через 12 месяцев соответственно. Важно отметить, что несмотря на то,

что уменьшение  PFdg было обеспечено в результате удлинения нижнего века с

помощью  спейсера,  жалобы  на  ограничение  поля  зрения  при  взгляде  вниз  у

пациентов отсутствовали. 
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3.2 Послеоперационные осложнения у пациентов I группы

В  ходе  послеоперационного  наблюдения  были  выявлены  следующие

осложнения. У 2 пациентов (6,7 %) на 2 сутки и после операции возникла эрозия

роговицы в нижней трети, для лечения которой были назначены лечебные мягкие

контактные  линзы  на  срок  14  дней.  В  1  (3,3  %)  случае  на  10  сутки  после

постановки  МПТ  развился  кератит  в  нижней  трети  роговицы.  Возможными

причинами  кератита  могли  быть  ирритация  роговица  швами  или  избыточное

компрессионной действие повязки после операции. Нами было выполнено снятие

швов с конъюнктивы и усилена  консервативная терапия в результате отмечено

разрешение кератита. В 3 случаях (10%) мы наблюдали легкое контурирование

трансплантата на сроке до 6 месяцев. Еще у 3 пациентов (10%) была на сроках от

2 недель до 3 месяцев после операции выявлена проминенция периферической

части  МПТ  в  конъюнктивальную  полость,  которая  была  устранена

радиохирургически. Все описанные осложнения не повлияли на функциональные

результаты.

Таким  образом,  предложенная  методика  постановки  МПТ  обеспечила

длительную  нормализацию  положения  нижнего  века  у  пациентов  с  ПЛ.

Результаты исследования указывают на  отсутствие значимого сокращения МПТ

и  его  хорошие  биоинтегративные  свойства,  которые  обуславливают  высокую

эффективность и продолжительность эффекта операции. Важно также отметить,

что результат хирургического лечения был оптимальным с косметической точки

зрения, отсутствовало ограничение поля зрения при взгляде вниз.   

     У пациентов в настоящем исследовании среднее значение Δ  MRD2 до

операции  и  через  12  месяцев   составило  1,35  ±0,81  мм  (p<0,001),  величина

остаточного лагофтальма на сроке наблюдения 12 месяцев - 1,0 [0,0; 3,0] мм. Как

правило,  достижение  более  высокого  положения  нижнего  века  не  может

полностью  устранить  лагофтальм  большой  величины.  В  данных  условиях

требуется  проведение  дополнительных  хирургических  вмешательств,  среди

которых одним из наиболее эффективных и физиологически обоснованных (за
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счет  увеличения  амплитуды  мигательных  движений)  является  утяжеление

верхнего века имплантатами из благородных металлов.

 3.3 Результаты  эхографической оценки постановки  мукопериостального
трансплантата (I   группа)

Для оценки величины сокращения МПТ и изучении его биоинтегративных

свойств нами было проведено УЗИ век пациентам  I группы (n=30) через 6 и 12

месяцев  после  операции.  При В-сканировании МПТ визуализировали  в  виде

гипоэхогенной  структуры  (рисунок  16),  четкость  границ  в  наблюдениях

различалась. 

 Рисунок  16.  В-сканирование,  нижнее  веко  (горизонтальная  плоскость
сканирования)  пациента  А.  с  ПЛ через  6  месяцев  после  постановки  МПТ.  А-
Звездочкой указан МПТ; стрелками указаны структуры нижнего века кпереди от
МПТ, 1- эпидермис, 2- дерма, 3- круговая мышца глаза. Б -Режим ЦДК: цветовая
карта визуализируется внутри и вокруг МПТ.

В  большинстве  случаев  (73  %)  границы  трансплантата  были  четкими.

Эхоплотность  МПТ составила 58,4±11,06  у.е.,  и  была  ниже,  чем эхоплотность

окружающих трансплантат тканей, которая составляла 143±32,22 у.е.,  круговой

мышцы глаза  45,47±14,84  у.е., а ее толщина кпереди от трансплантата 0,78±0,26

мм.  Результаты оценки параметров МПТ в динамике и толщины нижнего века в

проекции трансплантата представлены в таблице 4.
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Таблица  4.  Параметры  МПТ  и  толщина  нижнего  века  в  разные  сроки
наблюдения  по  данным  В-сканирования (n=30),   M±SD или  Me  [25-й;  75-й
процентили]

Показатель 6 месяцев 12 месяцев р**

Толщина МПТ, мм 2,89±0,65 2,82±0,69 0,680

Объем МПТ, см³ 0,56±0,05 0,52±0,74 0,398

Толщина нижнего века в 
проекции МПТ, мм

6,7[5,9; 7,05] 6,5[6,2; 6,75] 0,483

p**- сравнение значений между визитами (критерий Уилкоксона)
Статистических  значимых  различий  в  величине  толщины  МПТ,  объема

трансплантата, толщины нижнего века в проекции МПТ на сроках наблюдения 6

и 12 месяцев выявлено не было. В 17 (56,7 %) случаях в режиме ЦДК внутри

МПТ   визуализировали  множественную  цветовую  карту  вертикально

расположенных  сосудистых  потоков,  а  также  крупные  сосуды  вокруг

трансплантата. В 13 (43,3 %) случаях внутри МПТ визуализировали единичную

цветовую  карту  и  крупные  сосуды  вокруг  трансплантата  (рисунок  16  и  17).

Линейная скорость кровотока внутри трансплантата составила 5,35±1,86 (см/с).

Была проведена трехмерная эхография в сосудистом режиме (3D и ЦДК), которая

позволила  получить  объемное  изображение  МПТ  с  сосудистыми  потоками

(рисунок 18).

Рисунок 17  Режим ЦДК при В-сканировании (горизонтальная плоскость
сканирования): цветовая карта визуализируется внутри и вокруг МПТ. Стрелками
обозначены цветовые карты сосудистых потоков внутри и вокруг МПТ.
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Рисунок  18  Мультипланарный  пространственный  анализ  МПТ  в  трех
взаимно перпендикулярных плоскостях. Объемная виртуальная диагностическая
акустическая модель МПТ. Визуализируются цветовые карты внутри МПТ.

Высокая  эхоплотность окружающих трансплантат тканей (143±32,22 у.е), а

также нечеткость границ МПТ, которая наблюдалась у 27 % пациентов,  могут

быть обусловлены фиброзными послеоперацинными изменениям тканей нижнего

века.  Таким образом, анализируемые размеры трансплантата и нижнего века на

заявленных  сроках  проведения  В-сканирования  были  стабильны,  что

свидетельствует об отсутствии его сокращения .

При  УБМ  МПТ  визуализировали  как  неоднородную,  преимущественно

гипоэхогенную зону,  которая в  области прилегания  к  глазному яблоку  имела

контуры  слегка  отличные  от  прилежащих  тканей  века,  кпереди  от  МПТ

отмечались признаки формирования гиперэхогенного ободка (рисунки 19 и 20).

Дифференциация  круговой  мышцы  глаза  у  25  (83  %)  пациентов  с  большой

давностью  лицевого  паралича  была  затруднена  в  связи  с  атрофическими

изменениями, характерными для длительно денервированных мышц.
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Рисунок  19.  УБМ  нижнего  века  пациента  Р.  через  6  месяцев  после
постановки  МПТ.  а  —  вертикальное  направление  сканирования,  б  —
горизонтальное направление сканирования. МПТ указан синими стрелками. 

Рисунок  20.  УБМ  нижнего  века  пациента  П.  через  12  месяцев  после
постановки  МПТ.  а  —  вертикальное  направление  сканирования,  б  —
горизонтальное направление сканирования. 1 -  толщина комплекса «тарзальная
пластинка-конъюнктива», 2-  толщина комплекса «кожа-круговая мышца глаза»в
проекции  тарзальной  пластинки,   3  -  толщина  МПТ,  4  -  толщина  комплекса
«кожа-круговая мышца глаза» в проекции МПТ. 

Неоднородность  структуры  МПТ,  наблюдаемая  на  УБМ,  благодаря  его

относительно  высокой  разрешающей  способности,  может  указывать  на

начальные фиброзные изменения,  а  зоны разряжения,  визуализируемые внутри

МПТ,   могут  соответствовать  железистым  структурам,  жировым  включениям.

Гиперэхогенный  ободок  кпереди  от  МПТ  может  указывать  на  рубцовые

изменения в ложе трансплантата. В ряде наблюдений при В-сканировании и УБМ

границы  трансплантата  были  нечеткими,  что  может  быть  обусловлено

фиброзными изменениями подлежащих тканей.  

Следует отметить, что В-сканирование за счет большего окна сканирования

позволяет визуализировать нижнее веко на  всем протяжении,  что дает  больше

возможностей для идентификации его структур, в частности  круговой мышцы
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глаза, дифференциация которых в отдельных участках века может различаться.

Таким  образом,  В-сканирование  предоставляет  больше  возможностей  для

количественной оценки размеров МПТ и толщины структур нижнего века при

хроническом  лицевом  параличе.  В  тоже  время,  УБМ  позволяет  более  четко

визуализировать и подробно оценить небольшую локальную зону интереса.

На  сроках  наблюдения  до  1  месяца  после  операции  наблюдался  отек

нижнего  века,  увеличение  толщины  структур  нижнего  века   и  уменьшение

четкости их границ. Поэтому на данном сроке наблюдения количественная оценка

размеров МПТ и толщины структур нижнего века не проводилась.

По данным УБМ, проведенного через 6 месяцев после операции, расстояние

от ресничного края до МПТ составило 4,65±1,33 мм;  толщина комплекса «кожа-

круговая мышца глаза» кпереди от тарзальной пластинки 1,24±0,18 мм; комплекса

«кожа-круговая  мышца  глаза»  кпереди  от  МПТ  1,29±0,34  мм,   комплекс

«тарзальная пластинка-конъюнктива» 0,83±0,29 мм.

Результаты  динамической  оценки  размеров  МПТ  с  помощью  УБМ  на

сроках наблюдения 6 и 12 месяцев представлены в таблице 5.

Таблица 5. Параметры МПТ в разные сроки наблюдения по данным  УБМ
(n=30),  M±SD или Me [25-й; 75-й процентили]

Показатель 6 месяцев 12 месяцев р**

Толщина МПТ, мм 2,17±0,39 2,10±0,29 0,465

Высота МПТ, мм 6,01±0,47 5,84±0,54 0,449

 p**- сравнение значений между визитами (критерий Уилкоксона)

Таким образом, на сроках 6 и 12 месяцев размеры МПТ были стабильными,

и данные о сокращении трансплантата не получены.  

Клинический пример №  1

Для иллюстрации результатов применения МПТ представлен следующий

клинический случай.

Пациентка  Н.,  42  года,  обратилась  в  отдел  орбитальной  и  глазной

реконструктивно-пластической хирургии ФГБНУ «НИИГБ им. М.М. Краснова» в
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2024 г.  с  жалобами на сухость,  резь,  несмыкание глазной щели правого глаза,

слезотечение из правого глаза. У пациентки- врожденная холестеатома правого

уха. В анамнезе многократные операции с 2007 по 2024 гг. В 2003г произошла

манифестация  паралича  мимической  мускулатуры  справа.   В  2010  г.  была

проведена  кросс-пластика  лицевого  нерва  с  использованием  трансплантата

икроножного нерва. В 2010 г. была выполнена операция- коррекция лагофтальма

(пересадка  на  верхнее  веко  кожно-хрящевого  трансплантата  с  правой  ушной

раковины)  без  положительной  динамики.  Пациентка  постоянно  применяла

слезозаместительную терапию OD  натрия гиалуронат 5 р/д.    В анамнезе миопия

высокой степени с детства, склеропластика на  OU 1997 г,  лазерная коагуляция

сетчатки на OU по поводу периферической витреохориоретинальной дистрофии в

2012 г.

При осмотре: 

Visus

OD 0,02 sph -8,5 D cyl -1,0 D ax 8 ° = 1,0

OS 0,02 sph -9,0 D cyl -0,75 D ax 20 °= 1,0

Внутриглазное давление:

OD - 15.2 мм.рт.ст.,

OS - 15.5 мм.рт.ст

OD Правосторонняя прозоплегия. Положение глаза в орбите: правильное.

Движения глаза в полном объёме.  PFv=13 мм;  MRD1= 4,5 мм; MRD2=8,5 мм;

MLD2=3 мм; PFdg= 7 мм. Лагофтальм 7,5 мм  Ретракция нижнего века, атония

тканей нижнего века (рисунок 18). Феномен Белла сохранен +++. Конъюнктива:

легкая  конъюнктивальная  инъекция,  патологического  отделяемого  нет.

Субконъюнктивально  в  нижне-внутреннем  секторе  просматривается

склеропластический  материал.  Роговица:  гладкая,  поверхностная  точечная

эпителиопатия парацентрально и на периферии (больше в наружных квадрантах),

в  нижней  трети  субэпителиальные  помутнения,  на  эндотелии  наложений  нет.

Передняя  камера:  средней  глубины,  влага  прозрачная.  Радужная  оболочка:

сруктурная.  Зрачок  круглый,  реакция  на  свет  сохранена.  Стекловидное  тело:
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деструкция.  Глазное  дно:  ДЗН:  бледно-розовый.  Границы:  четкие.  Экскавация:

ДЗН 0,3 дд.  Сосудистый пучок: в центре.  Артерии: сужены. Вены: расширены

умеренно.  Сетчатка:  прилежит.  Макулярная  зона:  диспигментация.  Периферия:

дистрофические очаги, отграниченные пигментированными лазеркоагулятами. 

OS Окружающие  глаз  ткани  не  изменены.  Положение  глаза  в  орбите:

правильное.  Движения  глаза  в  полном  объёме.  Положение  век  правильное.

Смыкание  век  полное.  Феномен  Белла  сохранен  +++.  Конъюнктива:  бледно-

розовая,  патологического  отделяемого  нет.  Субконъюнктивально  в  нижне-

внутреннем  секторе  просматривается  склеропластический  материал.  Роговица:

гладкая,  блесятщая  прозрачная.   Передняя  камера:  средней  глубины,  влага

прозрачная.  Радужная  оболочка:  сруктурная.  Зрачок  круглый,  реакция  на  свет

сохранена.  Стекловидное тело: деструкция. Глазное дно: ДЗН: бледно-розовый.

Границы: четкие. Экскавация: ДЗН 0,3 дд. Сосудистый пучок: в центре. Артерии:

сужены.  Вены:  расширены  умеренно.  Сетчатка:  прилежит.  Макулярная  зона:

диспигментация.  Периферия:  дистрофические  очаги,  отграниченные

пигментированными лазеркоагулятами. 

Рисунок 21. Внешний вид пациентки Н, 42 лет,  с  правосторонним ПЛ, а-
фото до постановки МПТ, б- через 6 месяцев после операции.
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Рисунок  22.  Правый  глаз  пациентки  Н.  42  лет,  окраска  роговицы
флюоресциином натрия. Точечная эпиелиопатия.

Степень окрашивания роговицы  OD флюоресциином натрия составляла 6

баллов,  OS-  0  баллов.  Степень  окрашивания  конъюнктивы  OD лиссаминовым

зеленым составила 5 баллов,  OS 1 балл.  Тест Ширмер  II OD 12 мм,  OS 16 мм.

Чувствительность роговицы OU сохранена: 55 мм во  всех секторах (эстезиометр

Cochet – Bonnet). 

В  мае  2024  г  пациентке  была  проведена  постановка  МПТ  с  целью

нормализации положения  нижнего  века  и  уменьшения  величины лагофтальма.

Послеоперационный период протекал без особенностей, положение нижнего века

правого глаза было правильным, кератопатия отсутствовала.  OS Status idem.

Через  3  месяца  после  операции  пациентка  обратилась  с  жалобами  на

дискомфорт,  наличие  проминирующего  участка  слизистой в  медиальной части

трансплантата,  слизистое  отделяемое.  При  биомикроскопии  была  выявлена

проминенция периферической части МПТ в конъюнктивальную полость (рисунок

23). 

Устранение проминенции медиальной части трансплантата было проведено

следующим  образом.  После  обработки  операционного  поля  раствором

антисептика, выполняли  инфильтрационную анестезию нижнего века. 
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Рисунок 23. Макрофото нижнего конъюнктивального свода через 3 месяца
после постановки МПТ. Красной стрелкой указана проминенция периферической
части трансплантата в конъюнктивальную полость. 

После обработки операционного поля раствором антисептика,  выполняли

инфильтрационную анестезию нижнего века. В условиях тракции за край нижнего

века  радиохирургически  производили  разрез  по  внутренней  границе

проминирующей  части  МПТ.  С  помощью  ножниц  мобилизовывали  на  12  мм

аномально  расположенный край  МПТ.  Гемостаз.  Трансплантат  фиксировали  к

конъюнктиве  нижнего  века  6  узловыми швами (викрил  7/0).  Наносили мазь  с

антибиотиком.  Накладывали  давящую  асептическую  заклейку.  В

послеоперационном периоде назначали глазные капли и  мази  с  антибиотиком,

противовоспалительные средства.  

 Послеоперационный период протекал без особенностей. После операции

исчезли  отделяемое  и  ощущение  дискомфорта.  Результаты  обследования

пациентки Н. до операции и во время контрольных послеоперационных визитов

представлены в таблице 6.



66

Таблица 6. Результаты обследования пациентки Н. до и после постановки
МПТ на нижнее веко.

Показатель До операции Через 3 
месяца

Через 6 
месяцев

Через 12 
месяцев

МКОЗ 1,0 1,0 1,0 1,0

Окраска роговицы 
флюоресциином 
натрия, баллы

6,0 1,0 0,0 0,0

Окраска 
конъюнктивы 
лиссаминовым 
зеленым, баллы

5,0 1,0 0,0 0,0

Чувствительность 
в центральном 
секторе роговицы, мм

55 55 55 55

Тест Ширмера II,мм 12 15 14 16

PFv, мм 13 9,5 9,5 10,5

MRD2, мм 8,5 5,5 5,5 6

MLD2, мм 3 0 0 0

PFdg, мм 7 5 5,5 6

Лагофтальм,мм 7,5 5,5 6 6

Данный  клинический  пример  демонстрирует  высокую  эффективность

постановки МПТ  в нормализации и стабилизации положения нижнего века при

ПЛ.   Также  представлена  методика  устранения    послеоперационного

осложнения- проминенции участка МПТ в конъюнктивальную полость.
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3.4 Результаты  эхографической оценки постановки пальпебрального
импалнтата (II группа)

Во  вторую  группу  вошло  20  пациентов  (20  век),  которым  выполняли

коррекцию  ПЛ  посредством  утяжеления  верхнего  века  постановки  ПИ.

Проводили эхографическую оценку тканей верхнего века на отдаленных сроках

(от 2 до 13 лет) после проведенного хирургического лечения.

При  В-сканировании  верхнего  века  под  круговой  мышцей  глаза

визуализировали гиперэхогенную структуру с четкими ровными контурами (ПИ),

окруженную гипоэхогенной капсулой без УЗ-признаков отека (что обусловлено

высокой  биоинертностью  благородного  металла,  чистотой  имплантата  и

давностью  постановки).   Составные  части  имплантата  были  разделены

гипоэхогенными  пространствами,  соответствующими  перемычкам  капсулы

(рисунок 24); под ПИ определялся типичный характерный для металла артефакт

—  «акустическая  дорожка». Визуализация  структур  верхнего  века  под

имплантатом  была затруднена.

 Рисунок  24.  В  –  сканирование  (горизонтальное)   верхнего  века   при
нормальном приживлении ПИ.  Желтой стрелкой указан ПИ,  голубой стрелкой
ткани  верхнего  века  кпереди  от  ПИ.  Фиолетовая  стрелка  -  артефакт-
«акустическая дорожка».
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Эхоплотность ПИ составила 183,00±25,33, капсулы ПИ — 26,00±2,92 у. е.,

соответствующие  показатели  для  круговой  мышцы  глаза  и  кожи  кпереди  от

имплантата  —  60,40±8,68  и  71,20±3,42  у.  е.  соответственно.  Длина  ПИ  была

равной  12,20  (10,15;  13,35)  мм,  высота  —  0,86±0,66  мм.  Среднее  значение

толщины капсулы ПИ и комплекса «кожа — круговая мышца глаза» кпереди от

имплантата составила 0,34±0,06 мм.

Результаты  измерения  эхоплотности  (M±  SD,  у.е.)  и  толщины  структур

верхнего  века  кпереди  от  ПИ  (M±  SD,  мм)  с  помощью  В-сканирования

приводятся в таблицах 7 и 8.

Таблица 7.  Эхоплотность структур верхнего века (M± SD, у.е.)  кпереди от
ПИ. 

Эхоплотность струтур верхнего 
века кпереди от ПИ, у.е.

Среднее (М) Стандартное отклонение  
(SD)

Капсула ПИ 26 2,92

Круговая мышца глаза 60,4 8,68

Кожа 71,2 3,42

Таблица 8. Толщина структур верхнего века (M± SD, мм.) кпереди от ПИ. 

Толщина структур верхнего века кпереди
от ПИ, мм

   Среднее
(М)

Стандартное
отклонение  (SD)

Капсула ПИ 0,34 0,06

Комплекс кожа- круговая мышца глаза 1,46 0,23

Толщина верхнего века кпереди от ПИ 1,99 0,36

При  статистическом  анализе  результатов  выявлены  следующие

двусторонние  корреляции: эхоплотность  капсулы  ПИ  и  возраст  пациента

(r=−0,986; p<0,01); эхоплотность капсулы и длина ПИ  (r=0,812; p<0,05); толщина

капсулы кпереди от ПИ и время после его постановки (r=−0,701; p<0,05); толщина

комплекса  «кожа  —  круговая  мышца  глаза»  и  длина  ПИ  (r=−0,684;  p<0,05);

толщина тканей кпереди от ПИ и возраст больного (r=−0,633; p<0,05). Результаты

корреляционного анализа представлены в таблице 9.
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Таблица  9. Корреляционные  связи эхоморфометрических  параметров
верхнего века после постановки ПИ с различными показателями (коэффициент
ранговой корреляции Спирмена)

Показатели Возраст 
пациента

Давность 
лицевого 
паралича

Время после 
постановки ПИ

Длина ПИ

Эхоплотнотность 
капсулы ПИ

-0,986** -0,456 -0,809 0,812*

Эхоплотнотность 
кожи

-0,273 0,1 -0,391 -0,054

Эхоплотнотность 
круговой мышцы 
глаза

0,132 0,06 -0,395 -0,548

Толщина капсулы 
кпереди от ПИ

-0,611 -0,306 -0,701* 0,348

Толщина комплекса
«кожа-круговая 
мышца глаза» 
кпереди от ПИ

-0,531 -0,194 -0,229 -0,684*

** корреляция статистически значима на уровне 0,01 (двусторонняя)

* корреляция статистически значима на уровне 0,05 (двусторонняя).
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В режиме ЦДК во всех случаях визуализировали цветовая карта вокруг ПИ

и  в  9  (45%)  случаях  дополнительно  определялись  сосуды,  проходящие  в

соединительнотканных перегородках между звеньями (рисунки 25 и 26).  

 

Рисунок  25.  Изображение  ПИ  в  режиме  цветового  дуплексного
картирования  при  В-сканировании.  Цветовая  карта  (указана  стрелками)
визуализируется между звеньями имплантата.

Рисунок  26.  Мультипланарный  пространственный  анализ  ПИ  в  трех
взаимно  перпендикулярных  плоскостях  — объемная  виртуальная  акустическая
модель  ПИ  после  постановки.  В  промежутках  между  звеньями  имплантата
визуализируются цветовые карты (указаны стрелками).
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При УБМ в неосложненных случаях   ПИ определялся в форме дуги при

горизонтальном  сканировании;  он  имел  четкие  гиперэхогенные  контуры  и

«акустическую дорожку».  Отдельные звенья имплантата и  каналы для шовной

фиксации визуализировали как акустически неоднородные изо- и гипоэхогенные

пространства. Вокруг ПИ определяли зону капсулы, имеющую нечеткие контуры

и границы, также с акустически неоднородной изо- и гипоэхогенной структурой

по отношению к окружающим тканям. 

Рисунок  27.   УБМ-картина  тканей  верхнего  века  с  ПИ  при  нормальном
приживлении, на сроке 3 года после имплантации. А- вертикальное направление
сканирования,  Б-  горизонтальное  направление сканирования.  Стрелкой указана
фиброзная капсула ПИ, звездочкой ткани верхнего века кпереди от ПИ.

Возможности  количественной  оценки  толщины  структур  верхнего  века

кпереди от ПИ (капсулы ПИ, круговой мышцы глаза, комплекса «кожа-круговая

мышца глаза») при проведении УБМ ограничены. Это обусловлено трудностью

визулизации  отдельных  структур  века  из-за  фиброзных  и  атрофических

изменений  круговой  мыщцы  глаза,  характерных  для  хронического  лицевого

паралича,  а  также нечеткости границ капсулы имплантата  в ряде наблюдений.

Результаты измерения структур верхнего века с ПИ (M±SD, мм) с помощью  УБМ

приводятся в таблице 10.



72

Таблица 10. Результаты измерения структур верхнего века с ПИ (M±  SD.
ММ) с помощью УБМ у пациентов без осложнений.

Показатель Толщина, мм

Толщина тканей верхнего века кпереди от ПИ 1,75±0,28

Расстояние от края века до ПИ 6,26±2,84

Общая толщина верхнего века  3 мм от 

свободного края века

2,55±0,48

В 75 % наблюдений положение пи было правильным. У 3 (15%) пациентов

наблюдали  дислокацию,  у  1  (5%)  —  дислокацию  с  тенденцией  к  обнажению

имплантата, еще в 1 случае (5%) — V-образную деформацию в месте соединения

звеньев.

В-сканирование  за  счет  более  широкого  окна  сканирования   позволяло

выявить  децентрацию  ПИ  лучше,  чем  УБМ.  Однако  УБМ,  в  свою  очередь,

предоставляет  возможность  более  четко  и  подробно  оценить  положение

отдельных звеньев ПИ. 

Следующие  клинические  примеры  демонстрирует  возможности

ультразвуковых  методов  исследования  в  выявлении  и предотвращении

осложнений постановки ПИ. 

Клинический пример №2

Пациентка  А.,  47  лет  обратилась  в  отдел  орбитальной  и  глазной

реконструктивно-пластической хирургии ФГБНУ «НИИГБ им. М.М. Краснова» в

2024  г.  с  жалобами  на  периодически  возникающие  сухость,  слезотечение  из

левого  глаза.  Из  анамнеза  известно,  что  в  2015  г.  было  проведено  удаление

опухоли  мостомозжечкового  угла.  Сразу  после  нейрохирургической  операции

появилось   несмыкание век слева. В 2016 г. в НИИГБ им. М.М. Краснова было

проведено   утяжеление  верхнего  века  за  счет  постановки  ПИ.

Послеоперационный  период  протекал  спокойно.  В  дальнейшем  в  течение

нескольких  лет  пациентка  на  консультацию  в  институт  для  динамического
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наблюдения  не  обращалась.  В  2023  г.  перенесла  на  левом  глазу  развилась

трофическая язва, проводилось консервативное лечение по месту жительства.  

При обращении в НИИГБ : OS Левосторонняя прозоплегия. Частичный птоз

верхнего  века.  Ретракция  нижнего  века   (рисунок  25).  Лагофтальм  0,5  мм.

PFv=12  мм;  MRD1=  3,0  мм;  MRD2=9  мм;  MLD2=2  мм;  PFdg=  1,5  мм.

Конъюнктива: легкая конъюнктивальная инъекция, патологического отделяемого

нет. Роговица: гладкая, блестящая, в нижних отделах поверхностное помутнение.

Феномен  Белла  сохранен  +++.  Пациентка  постоянно  применяет

слезозаместительную кератопротекторную терапию OS Артелак Всплеск 6 р/д, 

ВитА-ПОС 2 р/д. 

     Рисунок 28. Внешний вид пациентки Н., 48 лет, с левосторонним хроническим
лицевым параличом. Состояние через 8 лет после коррекции ПЛ постановкой ПИ
на верхнее веко. Ретракция нижнего века. А-фото при взгляде прямо. Б- фото с
закрытыми глазами. 

 Ультразвуковое  исследование  верхнего  века  (В-сканирование,  УБМ)

выявило  выраженную  тенденцию  к  обнажению  медиального  наружного  звена

имплантата (рисунки 29 и 31). 

По  данным  В-сканирования  верхнего  века  левого  глаза:  положение  ПИ

было центральным.  Наблюдалось выраженное истончение тканей верхнего века в

области медиального концевого звена имплантата. В центральной трети верхнего

века общая толщина тканей кпереди от ПИ (включая капсулу) составляла 2,2 мм,
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толщина капсулы кпереди от ПИ в центральной трети нижнего века составляла

0,3 мм. Общая толщина тканей верхнего века кпереди от медиального наружного

звена  имплантата   составляла  0,8  мм.  В  режиме  ЦДК  цветовая  карта

визуализируется между звеньями и вокруг имплантата (рисунок 30).

   Рисунок  29.  В-сканирование  верхнего  века  и  ПИ  слева,  горизонтальная
плоскость сканирования,  экстернализация медиального звена ПИ,  8  лет после
операции.  Стрелкой указано поверхностно расположенное звено ПИ,  имеющее
риск обнажения.

 

        Рисунок 30. Режим ЦДК. Зеленой стрелкой указан ПИ, белыми стрелками- 
цветовая карта в пространствах между звеньями ПИ, фиолетовой стрелкой- 
цветовая карта вокруг ПИ
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На УБМ при горизонтальном сканировании наблюдалось изменение формы

имплантата  на  продольную,  не  соответствующей  анатомической  форме  и

кривизне тарзальной пластинки верхнего века (рисунок 31).

Рисунок 31.  УБМ-картина тканей верхнего века и ПИ, 8 лет года операции.
А-  вертикальное  направление  сканирования,  Б-  горизонтальное  направление
сканирования. Стрелкой указано медиальное поверхностно расположенное звено
ПИ, имеющее риск обнажения.

Через 3 месяца была проведена репозиция ПИ. Послеоперационный период

протекал без особенностей (рисунок 32).

Рисунок  32.  Внешний  вид  пациентки  Н.,  48  лет,  с  левосторонним
хроническим лицевым параличом.  Состояние через  1  неделю после репозиции
ПИ.  А-Фото при взгляде прямо. Б- Фото с закрытыми глазами. 
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Через 1 неделю после операции OS Частичный птоз верхнего века. Легкий

отек тканей верхнего века.  Положение ПИ правильное.  Смыкание век  полное.

Были  сняты  кожные  швы  с  верхнего  века.  При  осмотре  через  1  месяц  после

репозиции имплантата  OS Положение верхнего века век правильное. Смыкание

век полное. 

Клинический пример №3

Пациентка  А.,  37  лет,  наблюдается  в  отделе  орбитальной  и  глазной

реконструктивно-пластической хирургии ФГБНУ «НИИГБ им. М.М. Краснова» с

2020  г.   с  диагнозом  OS паралитический  лагофтальм.  Несмыкание  век  слева

отмечает  с  2018  г  после  удаление  каверномы  ствола  мозга.  В  2020  г  была

проведена  операция  постановки  ПИ на  верхнее  веко  левого  глаза.  После  чего

пациентка закапывает в левый глаз Систейн Ультра 3 р/д.  

При  осмотре:  OS Левосторонняя  прозоплегия.  Частичный  птоз  верхнего

века. Контурирование ПИ (больше в латеральной трети). Ретракция нижнего века.

PFv=10 мм; MRD1= 3,5 мм; MRD2=6,5 мм;  PFdg= 2 мм. Лагофтальм 0,5 мм в

медиальной  трети  (рисунок  33).   Конъюнктива:  бледно-розовая.  Роговица:

гладкая, блестящая, прозрачная. Феномен Белла сохранен +++. 

Рисунок  33.  Внешний  вид  пациентки  М.,  37  лет,  с  левосторонним  ПЛ.
Состояние  через  4  года  после  постановки  ПИ.  А-Фото  при  взгляде  прямо.
Ретракция  нижнего  века. Б-  Фото  с  закрытыми.  Лагофтальм  0,5  мм.
Контурирование ПИ (больше в латеральной трети).
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  При проведении ультразвукового исследования была выявлен перегиб звеньев-

V-образная  деформация  в  области  соединения  звеньев  ПИ,  которая  при

горизонтальном  сканировании  характеризовалась  как  изменение  формы

имплантата из  плавной  дуги  на  ломаную  линию,  не  соответствующую

анатомической форме верхнего века (рисунки 34 и 35). 

Рисунок 34. УБМ-картина верхнего века и ПИ, горизонтальная плоскость
сканирования,  дислокация  латерального  звена  ПИ  (V-образная  деформация  в
области соединения звеньев), 4 года после имплантации. 

Рисунок  35.   В-сканирование  (горизонтальная  плоскость  сканирования  )
верхнего века и ПИ левого глаза, V-образная деформация в области соединения
звеньев, 4 года после операции. Стрелками указан ПИ.

 В  режиме  ЦДК  в  области  наружного  периферического  звена  обнаружена
зонавыраженной васкуляризации (рисунок 36). 
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 Рисунок 36. Режим ЦДК: визуализируется выраженная васкуляризация. 

Было  установлено,  что  дислокация  наружного  звена  книзу  является

следствием контрактуры капсулы и признаком тенденции к обнажению. Через 4

месяца  ПИ  обнажился  и  был  удален.  После  операции  величина  лагофтальма

составляла  3  мм,  пациентке  была  назначена  корнеопротекторная  терапия  OS

Хиломакс-комод 4 р/д, Корнерегель на ночь.

Через  6  месяцев  была  проведена  реимплантация  ранее  удаленного  ПИ.

Послеоперационный  период  протекал  спокойно.   При  осмотре  через  1  месяц

после операции  OS Положение верхнего века  правильное. Смыкание век полное.

PFv=10 мм; MRD1= 4,0 мм; MRD2=6,5 мм;  PFdg= 2 мм.

Таким  образом,  применение  ультразвуковых  методов  исследования  в

рамках  динамического  наблюдения  пациентов  с  ПЛ  может  обеспечить

своевременное  выявление  и  предотвращение  осложнений  имплантации.  Его

применение  также  представляется  целесообразным  в  рамках  выбора  тактики

хирургического лечения.
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3.5 Сравнительная ультразвуковая биомикроскопия век у пациентов с

односторонним  хроническим лицевым параличом

Сравнительная УБМ век на стороне с прозоплегией и интактной стороне

лица выявила, что на пораженной стороне возможности визуализации отдельных

структур  век  в  затруднены.  Так,  например,   круговая  мышца  глаза,  которая  в

норме  с  помощью  УБМ  визуализируется  как  гипоэхогенная  структура  с

гиперэхогенными (соединительнотканными)  прослойками,  на  стороне  лицевого

паралича была истончена или  не визуализировалась совсем (рисунки 37 и 38).

Рисунок 37.  УБМ верхнего века (вертикальное направление сканирования)
на  здоровой  стороне  (А)  и  на  стороне  прозоплегии  до  постановки  ПИ  (Б)
(давность лицевого паралича 16 лет) 1 – верхний край века, 2 – ресничный край
века,  3  –  кожа  с  подкожной  клетчаткой,  4  –  пальпебральная  часть  круговой
мышцы глаза,  5  –  волокна сухожилия леватора верхнего века,  6 – тарзальная
пластинка.
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Рисунок 38. УБМ нижнего века (вертикальное направление сканирования)
на здоровой стороне (А) и на стороне прозоплегии  (давность лицевого паралича
16 лет) 1 – нижний край века, 2 – ресничный край века, 3 – кожа с подкожной
клетчаткой, 4 – пальпебральная часть круговой мышцы глаза, 5 –  конъюнктива, 6
– тарзальная пластинка.

      

Таким образом,  выявленные особенности  визуализации круговой мышцы

глаза  в  вышеуказанных наблюдениях,  могут  быть обусловлены фиброзными и

атрофическими  изменениями,  развивающихся  при  хроническом  лицевом

параличе.
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3.6 Разработка способов повышения эффективности статической коррекции
положения нижнего века при паралитическом  лагофтальме

 Способ аугментации нижнего края орбиты

Для  повышения  эффективности  коррекции  положения  нижнего  века  у  2

пациентов  с  ПЛ  и  отрицательным  орбитальным  вектором  была  проведена

аугментация нижнего края орбиты. Методика заключалась в установке на нижний

край  орбиты  индивидульного  имплантата  из  политетрафторэтилена,

изготовленного с применением аддитивных технологий.

Операцию проводили  согласно  разработанному  нами  способу  (патент  на

изобретение   RU  2826133  C1  от  04.09.2024).  Предварительно  выполняли

мультиспиральную компьютерную томографию лицевого скелета. Создавали на

ее  основе  3-D модель  и  индивидуальную  стереолитографическую  модель,

повторяющую топографию нижнего  края орбиты,  его  передней и  орбитальной

поверхности.   В  дальнейшем  соответствии  с  моделью  изготавливали

индивидуальный   имплантат (рисунок 39). 

Рисунок 39. Этап создания имплантата на основе стереолитографического
изображения  правой орбиты
     Операцию проводили в  условиях интубационного  наркоза.  Осуществляли

обработку операционного поля антисептическим раствором, выполняли местную

инфильтрационная  анестезию. При  необходимости  накладывали  временные
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тарзорафические швы. Доступ осуществляли трансконъюнктивально с наружной

кантотомией  и  нижним  кантолизом.  Радиохирургически  выполняли  разрез

конъюнктивы  в  5  мм  от  свободного  края  нижнего  века  в  направлении  от

латерального  к  медиальному углу  глазной  щели,  не  доходя  7  мм до  слезного

мясца. Тупо отсепаровывали ткани, обнажали надкостницу нижнего края орбиты.

Вскрывали  и  отсепаровали  надкостницу  в  области  нижнего  края  орбиты.

Установили  индивидуальный  имплантат,  фиксировали  его  с  помощью винтов.

Формировали латеральный угол глазной щели узловым швом из рассасвающегося

материала (викрил 5/0). На кожу накладывали нерассасывающиеся узловые швы

(пролен  5/0).  Наносили  мазь  с  антибиотиком.  Накладывали  асептическую

заклейку, давящую повязку. В послеоперационный периоде назначались глазные

капли и мази с антибиотиком, противовоспалительные средства. 

  Применение  индивидуального  имплантата  нижнего  края  орбиты,

изготовленного  на  основе  стереолитографической  модели  может  обеспечить

снижение травматичности хирургического вмешательства, т.к. имплантат заранее

изготавливается  с  учетом анатомических  характеристик  конкретного  пациента,

отсутствует  необходимость  корректировать  форму  имплантата

интраоперационно,  сокращается  время  установки  и  корректировки  формы  и

положения  имплантата,  имплантат  огибает  подглазничное  отверстие  верхней

челюсти, что уменьшается риск повреждения подглазничного нерва и нарушения

чувствительности в зоне его иннервации.

Использование  трансконъюнктивального  доступа  с  нижним  кантолизом

уменьшает риск развития рубцового выворота после операции, который  может

возникать  при  субцилиарном доступе,  что  также  снижает  травматичность

вмешательства.

Операция  по  предложенному  способу  была  выполнена  у  2  пациентов,

отмечалась  нормализация  положения  нижнего  века.  На  сроке  наблюдения  12

месяцев эффект операции оставался стабильным. 

Таким  образом,  предложенная  модификация  аугментации  нижнего  края

орбиты  может  обеспечить  уменьшение  травматичности  и  продолжительности
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хирургического  вмещательства,  сокращение  реабилитационного  периода.

Применение  методик,  направленных  на  компенсацию  отрицательного

орбитального вектора при ПЛ являются перспективным направлением и требуют

дальнейшего изучения.
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4. ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Экспозицонные  роговичные  осложнения,  возникающие  при  ПЛ,  могут

привести к необратимым изменениям и утрате глаза как органа [11-13, 18, 23, 24,

43].  Современные  методики  динамической  коррекции  ПЛ   непредсказуемы  и

слабоэффективны с точки зрения защиты глаза. Для защиты глазной поверхности

у  пациентов  с  лагофтальмом,  возникшем  на  фоне  хронического  лицевого

паралича,  как  правило,  необходимо  проведение  статической  коррекции

положения век [11,13].

К преимуществам статических методов относятся высокая эффективность в

уменьшении величины лагофтальма, а также возможность достижения быстрого,

стабильного и,  главное,  предсказуемого результата.     Однако их  применение

может  быть  затруднено,  а   эффективность  со  временем  снижаться  из-за:

хронического  прогрессирующего  гравитационного  птоза  мягких  тканей  лица,

отрицательного  орбитального  вектора,  особенностей  имплантационных

материалов [14,15, 53, 88, 98, 119, 120].

Постановка спейсеров задней и средней пластинок нижнего века довольно

широко используется в  коррекции ретракции и  выворота  различной этиологии

[107,  108].  МПТ  из  твердого  неба  по  данным  литературы  обладает  важными

преимуществами в  сравнении с  другими спейсерами:  надлежащей плотностью,

минимальным сокращением после операции (не более 10 % от исходной ширины

на сроках наблюдения 6-12 месяцев), а также наличием собственной слизистой

(благодаря  чему  отсутствует  необходимость  его  покрытия  лоскутами

конъюнктивы и т.д.) [91, 92, 121, 143, 153]. 

Однако имеющиеся  данные о сокращении МПТ основаны на субъективных

оценках.  В  представленных  в  литературе  исследованиях,  измерение  МПТ

осуществлялось с помощью линейки  при выворачивании нижнего века,  или же

методика  измерения  размеров  транспланата  не  представлялась  в  статьях  вовсе

[91, 92, 121 143, 153]. Определение размеров трансплантата при биомикроскопии

является  недостаточно  точным,  т. к.  известна  возможность  миграции  эпителия
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конъюнктивы  на  МПТ,  подтвержденная  гистологическим  исследованием  и

конфокальной микроскопией [154, 159].  

Применение  МПТ  при  ПЛ  отражено  в  нескольких  работах.  В

немногочисленных  работах  представлены  результаты  лечения  аномалий

положения век разной этиологии с помощью МПТ, при этом количество случаев с

лицевым  параличом  было  небольшим  [91,  92,  110,  143].  Целесообразность  и

эффективность  постановки  МПТ  при  ПЛ  по  анализируемым  работам  также

оставалась  недостаточно  ясной  в  связи  с  тем,  что  в  рамках  некоторых

исследований  выполнялись  дополнительные  хирургические  вмешательства  -

лифтинг  средней  зоны лица,  латеральная  кантопластика,  наружная  тарзорафия

[119, 120].

Нами впервые на репрезентативном клиническом материале (30 пациентов,

30  век  с  хроническим  лицевым  параличом  и  лагофтальмом)  была  проведена

оценка  результатов  коррекции  ПЛ  постановкой  МПТ  по  разработанной  нами

хирургической  технике  (Патент  РФ  2823883  С1).   Согласно  предложенной

методике  этап  взятия  трансплантата  осуществляли  с  помощью  распатора  и

монополярным  электородом  с  изогнутым  наконечником  под  контролем

видеоэндоскопа  с  ангулярной  оптикой.  Это  позволило  уменьшить

фрагментирование трансплантата при взятии и обеспечило облегчение гемостаза.

Таким образом,  предложенная модификация позволяет  снизить травматичность

забора  трансплантата,  сроки  заживления  области  забора  трансплантата  и

повысить эффективность вмешательства. 

Была проведена оценка параметров глазной щели в динамике до операции, а

также на сроках 6 и 12 месяцев. Наблюдалось статистически значимое изменение

параметров  глазной  щели.  MRD2  уменьшилось  с  7,0±1,2  мм  до  5,7±0,8  мм

(p<0,001) после операции,  MLD2  c 1,5 [1,0; 3,0] мм до 0 [0; 0,5] мм (p<0,001),

лагофтальм с 2,75 [0,5;6,0] мм до 1,0 [0,0;3,0] мм (p<0,001). Параметры глазной

щели оставались  стабильными на  сроках  наблюдения 6  и  12  месяцев.   Таким

образом, постановка МПТ-эффективный метод коррекции ПЛ, обеспечивающий

достаточно длительную нормализацию положения нижнего века.
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После постановки МПТ были зарегистрированы осложнения .  В 2 случаях

(6,7 %) на 1-2 сутки после операции возникала эрозия в нижней трети роговицы.

Для ее устранения применяли лечебные мягкие контактные линзы в течение 14

дней. У 1 пациента (3,3 %) на 10 сутки после постановки МПТ развился кератит в

нижней  трети  роговицы.  Были  сняты  швы  с  конъюнктивы  и  проведена

соответствующая  консервативная  терапия  с  разрешением  кератита  в  течение

нескольких дней.

Причины возникновения  ирритации роговицы после  постановки МПТ на

нижнее  веко  в  настоящий  момент  остаются  неопределенными  и  требуют

дальнейшего изучения. Одна из причин поражения роговицы может заключаться

в  особенностях  строения  трансплантата.  МПТ покрыт  многослойным плоским

ороговевающим  эпителием,   который  после  постановки  на  веко  длительно

сохраняет кератинизацию [154]. Однако несмотря на это, данные литературных

источников,  как  и результаты нашей работы,  указывают на  то,  что поражение

роговицы после постановки МПТ на нижнее  веко встречается редко.  Другими

факторами,  которые  могут  приводить  к  развитию  роговичных  осложнений   в

послеоперационном периоде, по нашему мнению, могут быть: конъюнктивальные

швы,  избыточное  компрессинное  действие  повязки  и  другие  причины.  Таким

образом, необходим тщательный мониторинг состояния переднего сегмента глаза

после операции.  По нашему мнению, рутинное назначение мягких контактных

линз после постановки МПТ на нижнее веко не требуется. 

В 3 случаях (10%) наблюдалось легкое контурирование трансплантата, что

представляло собой незначительный косметический недостаток,  не  требующий

коррекции. У 3 пациентов (10 %) возникла проминенция периферической части

МПТ  в  конъюнктивальную  полость,  которая  в  дальнейшем  была  устранена

хирургически.  В  настоящем исследовании,  у  пациентов,  которым проводилась

пересадка МПТ на нижнее веко (включенным в I группу), осложнения не привели

к ухудшению функциональных результатов лечения. 

Недостатками  применения  МПТ  по  сравнению  с  другими  методами

коррекции положения нижнего века является наличие донорской области, а также
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относительно  большой  объём  оперативного  вмешательства.  В  связи  с  этим

проведение  данной  операции  у  пожилых,   соматически  тяжелых  пациентов  и

некоторых других категорий пациентов не оправдано. В настоящем исследовании

в первую группу вошли преимущественно пациенты среднего возраста (36,2±16,2

лет).

Для  определения  размеров  МПТ  и  наличия  его   сокращения,  оценки

биоинтегративных свойств трансплантата через 6 и 12 месяцев после операции

было  проведено  ультразвуковое  исследование  (высокоразрешающее

серошкальное В-сканирование, ЦДК с 3D режимом, эходенситометрия; УБМ). В

нашем исследовании впервые были представлены возможности ультразвуковых

методов  в  визуализации  МПТ,  описана  эхографическая  картина  нижнего  века

после  постановки  МПТ,  выполнена  оценка  в  динамике  количественных

эхоморфометрических  параметров  данного  трансплантата,  а  также  описаны

особенности  его  васкуляризации.  Так проведение  ЦДК  отмечалось  наличие

сосуды, как внутри, так и вокруг МПТ, что характеризует особенности хорошей

биоинтеграции спейсера.

Анализ  данных  В-сканирования  и  УБМ  не  позволил  зарегистрировать

значимых   изменений  размеров  трансплантата  через  6  и  12  месяцев  после

операции.   На сроках 6 и 12 месяцев толщина МПТ изменилась с 2,89±0,65 до

2,82±0,69 мм (р=0,68),  ширина  с 6,01±0,47 до 5,84±0,54 мм (р=0,449), объем с

0,56±0,05до  0,52±0,74  см³  (p=0,398)  соответственно,  изменения  не  были

статистически  значимыми.   Результаты  эхографических  исследований  и

клинической  оценки  подтверждают  отсутствие  значимого  сокращение

трансплантата в сроки до 1 года после операции. 

Таким  образом,  постановка  МПТ  является  эффективным  методом

коррекции ПЛ,   сопровождающегося  ретракцией  нижнего  века.  Использование

УЗИ  для  изучения  биоинтеграции  трансплантатов-спейсеров   является

перспективным направлением,   требующим дальнейшего изучения на большем

количестве пациентов.
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Проведение статической коррекции положения нижнего века при ПЛ может

быть  существенно  затруднено  из-за  следующих  факторов:  хронического

прогрессирующего  птоза  средней  зоны  лица,  отрицательного  орбитального

вектора.

Птоз и атрофия мягких  тканей средней зоны лица при лицевом параличе

мимических  мышц  приводят  к  постепенному  опущению  нижнего  века.  У

пациентов  средней  возрастной  группы  и  страше  типично  возникновение

паралитического  эктропиона.  Этими  факторами  также   обусловлено

возникновение  рецидивов  ретракции  и  выворота  нижнего  века,  в  связи  с  чем

коррекция  его  положения  затрудняется,  а  продолжительность  эффекта

статических операций уменьшается.

Пространственное  взаимоотношение  глазного  яблока  и  костных  стенок

орбиты может оказывать существенное влияние на положение нижнего века и

результаты  хирургической  коррекции  аномалий  его  положения  (выворота,

ретракции).  Отрицательный  орбитальный  вектор  –  состояние,  при  котором

передняя поверхность роговицы располагается кпереди относительно скулового

возвышения  (англ.  «malar eminence»)  [88].  При  отрицательном  орбитальном

векторе, а также при  экзофтальме горизонтальная подтяжка, укорочение нижнего

века могут быть не только недостаточно эффективными, но и вызывать усиление

ретракции, а наружная тарзорафия существенно теряет эффективность.

Для  уменьшения  отрицательного  воздействия  вышеуказанных  факторов

нами  был  разработан  способ  аугментации  нижнего  края  орбиты  (патент  на

изобретение RU 2826133  C1),  который обеспечивает  создания  дополнительной

опоры для тканей нижней периорбитальной области и нижнего века, и частичной

компенсации  отрицательного  орбитального  вектора.  Предложенная  методика

направлена  на  снижение  инвазивности  данного  вмешательства  за  счет

применения  индивидуального  имплантата,  изготовленного  на  основе

стереолитографической модели, а также применения малотравматичного доступа

для размещения имплантата.
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Также  нами  был  разработан  способ  проведения  глубокой  латеральной

костной декомпресии орбиты у пациентов с эндокринной офтальмопатией и  ПЛ

(Патент  РФ   2844705  С1  ),  который   обеспечивает  уменьшение  экзофтальма,

лагофтальма,  нормализацию положения нижнего века за счет репозиции глаза и

увеличения  объема  для  мягких  тканей,  постановки  спейсера  нижнего  века  и

рефиксации  наружного  кантуса  через  отверстия  индивидульного  имплантата,

изготовленного с применением аддитивных технологий.  Предложенная методика

позволяет  сократить  этапность  и  продолжительность  хирургической

реабилитации, а также повысить качество жизни данной группы пациентов.

Среди методик, направленных на коррекцию положения верхнего века при

ПЛ, основополагающей является постановка ПИ из благородных металлов [46, 56,

60,  85,  116,  133,  138,  146].  Данное  вмешательство  обладает  высокой

эффективностью позволяет, достичь полного или почти полного смыкания век в

83-92% случаев с уменьшением лагофтальма до 1 мм и менее [117].  Важными

преимуществами   также  являются  возможность  увеличения  амплитуды

непроизвольных  мигательных  движений  верхнего  века  и  минимальная

инвазивность операции [13].

Однако постановка ПИ не лишена риска развития осложнений: обнажения,

дислокации,  контурирования,  неспецифической воспалительной реакции,  птоза,

астигматизма  и  др.  Частота  осложнений  по  данным  источников  значительно

различается,   одними  из  наиболее  частых  являются  обнажение  (до  65  %)  и

дислокация  (до  43  %)  [1,2,6,8,10,11].  Частота  развития  обнажения  ПИ,

дислокациии  неспецифической  воспалительной  реакции  может  зависеть  от

давности  его  нахождения  в  тканях  века,  зоны  фиксации,  конструктивных

характеристик имплантата,  вида шовного материала и других факторов [115, 116,

127].

В  настоящий  момент  актуальными  задачами  становятся  своевременное

выявление  и  устранение  осложнений  имплантации  (в  частности  дислокации  и

тенденции  к  обнажению),  а  также  поиск  факторов  риска  их  развития.

Перспективным  направлением  в  решении  данных  задач  может  быть
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использование  ультразвуковых  методов  в  послеоперационном  мониторинге

пациентов после имплантации грузиков.

Нами была проведена эхографическая оценка после постановки ПИ у 20

пациентов в отдаленные сроки после операции (от 2 до 13 лет).  Длительность

лицевого паралича на момент проведения исследования составила 7,0 [5;41] лет.

Проводилось   высокоразрешающее  серошкальное  В-сканирование,  ЦДК с  3D

режимом;  ультразвуковая  биомикроскопия.  Были  оценены  возможности

ультразвуковых  методов  исследования,  позволившие  определить  размеры  и

эхоплотность ПИ, а также структур, расположенных кпереди от него-  капсулы

имплантата, комплекса «кожа-круговая мышца глаза». 

По данным В-сканирования толщина капсулы ПИ в представленные выше

сроки  после  постановки  составила  0,34±0,06  мм,  компекса  «кожа-круговая

мышца» кпереди от имплантата 1,46±0,23 мм,  общая толщина тканей верхнего

века кпереди от ПИ 1,99±0,36 мм.  Эхоплотность капсулы ПИ 26,00±2,92 у.  е.,

эхоплотность  круговой  мышцы  глаза  и  кожи  кпереди  от  имплантата

соответственно  60,40±8,68   71,20±3,42  у.  е.  По  данным  УБМ  общая  толщина

тканей верхнего века кпереди от ПИ составила  1,75±0,28 мм.

В  ранее  опубликованной  работе  были  представлены  результаты  УБМ

верхнего века у 5 пациентов после неосложненной постановки ПИ. Средний срок

наблюдения составил 16 месяцев.   Толщина капсулы кпереди от имлантата по

данным этого исследования составляла 0,8 мм и была значительно больше, чем в

нашем  исследовании  [22].  Это  может  быть  обсуловлено  разной

продолжительностью нахождения имплантатов в тканях века, более скурпулезной

методикой проведения УБМ в настоящем исследовании.

Статистический  анализ  позволил  выявить  отрицательные  двусторонние

корреляции между следующими показателями: толщиной капсулы кпереди от ПИ

и временем после его постановки (r=−0,701; p<0,05);    толщиной комплекса «кожа

—  круговая  мышца  глаза»  и  длиной  ПИ  (r=−0,684;  p<0,05);  общей  толщиной

тканей кпереди от ПИ и возрастом пациента (r=−0,633;  p<0,05), эхоплотностью

капсулы ПИ и возрастом пациента (r=− 0,986; p<0,01).
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Результаты проведенного нами исследования показали, что риск обнажения

многочастного ПИ повышается с  увеличением длительности его  нахождения в

тканях  века,  при  постановке  имплантата  большей  длины,  а  также  при

смещении/перегибе  звеньев ПИ книзу (возникновения V-образной деформации в

области соединения звеньев). Впервые представлены результаты проведения ЦДК

после постановки ПИ. При этом  у пациента со смещением наружного звена ПИ, в

зоне дислокации определялось больше сосудов, чем с медиальной стороны.

Ультразвуковые методы исследования показали высокую информативность

и  взаимодополняемость  в  оценке  положения  ПИ  и  диагностике  осложнений,

связанных с его смещением. В-сканирование имеет широкое окно сканирования и

лучше демонстрирует децентрацию имплантата. УБМ обладает меньшей шириной

сканирования,  при  этом  имеет  более  высокое  разрешение  по  сравнению  с  В-

сканированием, в связи с чем оценка центрации ПИ может быть затруднительна.

Однако УБМ позволяет более четко и детально оценить положение отдельных

звеньев имплантата. 

Таким  образом,  ультразвуковые  методы  могут  быть  использованы  в

послеоперационном  мониторинге  пациентов  после  постановки  ПИ  для

своевременной  диагностики,  устранения  осложнений,  связанных  с  его

смещением, а также для выявления тенденции к обнажению имплантата. Следует

признать, что данное направление перспективно в будущем. 

Известно,  что  эхографическая  картина  перманентно  деневрвированных  и

интактных мимических мышц различаются [16, 151]. Это связано с тем, что при

хроническом  лицевом  параличе  в  денервированных  мимических  мышцах

развиваются фиброз и атрофия [57, 58, 148].      

Нами впервые было проведено сравнительное исследование век с помощью

УБМ на парализованной и интактной сторонах лица. При этом, было установлено,

что на пораженной стороне возможности визуализации отдельных структур век

затруднены,  в  наибольшей  степени  круговой  мышцы  глаза,  существенно

затруднена  по  сравнению  со  здоровой  стороной.  В  связи  этим  сравнение
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количественных  показателей  толщины  отдельных  структур  век  с

контрлатеральной стороной не проводили.

В  литературе  представлены  единичные  работы,  в  которых  проводилось

сравнительное  исследование  тканей  на  парализованной  и  интактной  сторонах

лица с помощью В-сканирования.  

В исследовании, опубликованном в 2014 г  Volk и соавт., включившем 20

пациентов  (возрастом 57,6±18  лет)   с  хроническим  лицевым параличом,  было

установлено,  что  на  стороне  прозоплегии   толщина  круговой  мышцы  глаза

составила 0,67±0,31 мм, площадь  5,56±4,33 мм², на интактной стороне  0,82±0,23

мм  и  7,92±4,08  мм²  соответственно,  при  этом  различия  были  статистически

значимыми  (p<0,05).    Однако  не  было  выявлено  значимых  различий

эхоплотности круговой мышцы глаза на парализованной и интактной сторонах,

которая  составила  174.29±  13.67  у.е.  и  169,04  ±  13,85  у.е.  соответственно.

Давность лицевого паралича составляла более 3 месяцев  [151]. 

  В нашем исследовании у пациентов второй группы толщина комплекса

кожа-круговая  мыщца  кпереди  от  ПИ  составила  0,34±0,055  мм,  эхоплотность

круговой  мышцы  глаза  верхнего  века  кпереди  от  имплантата  составила

60,40±8,678  у.е.  При  этом у  пациентов  второй  группы эхоплотность  круговой

мышцы глаза нижнего века составила 45,47±14,84  у.е., ее толщина 0,78±0,26 мм.

Таким образом результаты измерения толщины круговой мышцы глаза нижнего

века  при  хроническом  лицевом  параличе,  полученные  нами  соотносятся  с

результатами  вышеуказанного  исследования.  Различия  в  значениях  остальных

показателей, особенно полученных при исследовании верхнего века у пациентов

первой  группы,  могут  быть  обусловлены  наличием  имплантата  и  разной

продолжительностью лицевого паралича.

В исследовании Гущиной М.Б. и соавт., опубликованном в  2024 г., которое

включило  31  пациента  (со  средним  возрастом  46,0±13,13  лет  и  медианой

продолжительности  лицевого  паралича  6,5  лет),   посредством  В-сканирования

проведена  сравнительная  оценка   толщины  структурных  элементов  век  на

парализованной  и  интактной  сторонах  лица. В  данном  исследовании  толщина
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круговой мышцы глаза  верхнего века  на  стороне прозоплегии составила  0,05

[0,01; 0,23] мм, на интактной стороне-  0,82 [0,61; 0,99] мм. На нижнем веке  0,2

[0,05;  0,43] мм и  1,11 [0,82; 1,4]  мм соответственно [16].  46,0±13,13 В нашем

исследовании показатели толщины круговой мышцы глаза на стороне ПЛ в целом

соотносились с результатами данной работы, хотя и были несколько больше.

Расхождение  в  значениях  средней  толщины  парализованной  круговой

мышцы глаза в  вышеуказанных работах с  исследованием  Volk и  соавт.  может

быть обусловлено разной давностью паралича, а также тем, что у части пациентов

в исследовании, выполненном в 2014 г, была проведена реиннервация [16, 151].

На  основании  вышесказанного  можно  сделать  вывод  о  том,  что  при

проведении эхографической оценки тнаней век при ПЛ необходимо учитывать

особенности ультразвуковой визуализации нормальных и парализованных век, а

также  анамнестические  данные  конкретного  пациента  (продолжительность

заболевания, возраст, проведение реиннервационных вмешательств и т. д.). 

       Таким  образом,  проведена  оценка   современных  методов  статической

коррекции  ПЛ,  а  также  предложены  методы  повышения  их  эффективности.

Представлены   возможности  ультразвуковых  методов  исследования  в  оценке

биоинтеграции МПТ и ПИ из золота. На основе эхографической  оценки тканей

век  после  постановки  пальпберального  имплантата  представлены возможности

ультразвуковых методов в диагностике и выявлении факторов риска осложнений

имплантаци (дислокации и тенденции к обнажению имплантата).
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ВЫВОДЫ

1.  На  репрезентативном  клиническом  материале  (50  пациентов,  50  век)

изучены  возможности  статической  коррекции  ПЛ,  включающие  применение

современных методов диагностики и хирургического лечения.

2. Разработана модификация метода коррекции положения нижнего века с

применении МПТ. На репрезентативном клиническом материале (30 пациентов,

30 век) показана его высокая эффективность в коррекции ПЛ, нормализации и

сохранении стабильного положения нижнего века на сроках наблюдения до 12

месяцев.

- выявлено статистически значимое уменьшение  величины лагофтальма, MRD2,

MLD2, PFh, PFdg по сравнению с исходными показателями (p<0,001).

-частота осложнений составила: эрозия роговицы (6,7%), кератит (3,3 %), легкое

контурирование МПТ (10%), проминенция периферической части трансплантата в

конъюнктивальную  полость (10%) . 

3.  Ультразвуковые  методы  исследования  (В-сканирование,  УБМ)

обеспечивают адекватную визуализацию МПТ и могут применяться для оценки

его сокращения, изучения биоинтеграции трансплантата. В-сканирование и УБМ

в  оценке  размеров  МПТ  и  толщины  структур  нижнего  века  являются

взаимодополняющими. 

-В-сканирование  за  счет  более  широкого  окна  сканирования  предоставляет

лучшие  возможности  для  количественного  анализа  параметров  МПТ,  а  также

толщины  структур  нижнего  века,  что  особенно  важно  у  пациентов

денервационной атрофией мягких тканей, при которой  дифференциация структур

века на протяжении может различаться .

- УБМ позволяет более лучше визуализировать и подробно оценить локальную

зону интереса.
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4.  Результаты  проведенного  ультразвукового  исследования  указывают  на

отсутствие значимого сокращения МПТ.  На сроках наблюдения 6 и 12 месяцев

толщина МПТ оставалась практически неизменной с минимальным уменьшением

с 2,89±0,65 до 2,82±0,69 мм (р=0,68), объем МПТ с  0,56±0,05 до 0,52±0,74 см³

(p=0,398), высота МПТ с 6,01±0,47 мм до 5,84±0,54 мм (p=0,449), изменения не

были статистически значимыми.

5.  Ультразвуковые  методы  исследования  (В-сканирование,  УБМ)

обеспечивают  адекватную  визуализацию  многочастного  ПИ,  его  капсулы  и

структур  века  кпереди  от  него  (комплекса  «кожа-круговая  мышца»),  а  также

являются эффективными в оценке его положения. Ультразвуковые методы  при

оценке положения ПИ являются взаимодополняющими:

- В-сканирование позволяет выявить децентрацию за счет более широкого окна

сканирования

- УБМ обеспечивает более четкую и подробную оценку положения отдельных

звеньев ПИ, что дает больше информации о предполагаемой зоне обнажения

6. Результаты эхографической оценки постановки ПИ (20 пациентов, 20 век)

указывают на то, что увеличение риска его обнажения возрастает при увеличении

длительности его нахождения в тканях века,  использовании имплантата большей

длины, а также смещении звеньев ПИ (возникновения V-образной деформации в

области  соединения  звеньев).  Статистический   анализ  результатов  В-

сканирования выявил следующие корреляции:

-толщина капсулы кпереди от ПИ уменьшается с увеличением  времени после его

постановки (r=−0,701; p<0,05);    

-толщина  комплекса  «кожа  —  круговая  мышца  глаза»  уменьшается  с

увеличением и длины ПИ (r=−0,684; p<0,05); 

-общая  толщина  тканей  кпереди  от  ПИ  уменьшается  с  увеличением  возраста

пациента (r=−0,633; p<0,05) 
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7.  Результаты  сравнительного  исследования  век  с  помощью  УБМ  на

пораженной и интактной сторонах лица показало, что на стороне хронического

лицевого  паралича  возможности  дифференцированной  визуализации  структур

века ограничены.

8. Постановка спейсеров нижнего века и аугментация нижнего края орбиты

обеспечивают  повышение  эффективности  коррекции  ПЛ  у  пациентов  с

отрицательным орбитальным вектором, птозом средней зоны лица.
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1. Постановка МПТ рекомендована для коррекции положения нижнего века

при ПЛ.

2.  Для  повышения  эффективности  и  безопасности  этапа  забора  МПТ,

оптимизации  получения  трансплантата  необходимых  размеров,  уменьшения

риска  его  фрагментирования  и  обеспечения  лучших  каркасных  свойств

трансплантата, его забор рекомендуется осуществлять под видеоэндоскопическим

контролем,  преимущественно  с  использованием  распатора  с  изогнутым

наконечником, монополярного электрода с изогнутым наконечником.

3.  На  ранних сроках после  постановки  МПТ  рекомендуется  проведение

биомикроскопии  переднего  отрезка  глаза.  В  случае  развития  эрозии  роговицы

целесообразно использование мягкой контактной линзы в течение 14 дней.

4. При проведении коррекции ПЛ с использованием различных имплантатов

и  трансплантатов  целесообразно  использование  ультразвуковых  методов

исследования век (высокоразрешающего  серошкального В-сканирования, в том

числе в 3D-режиме, ЦДК,  эходенситометрии, УБМ верхнего и нижнего века) в

рамках послеоперационного мониторинга.

5.  Оценку  положения  ПИ из  золота  рекомендуется   проводить  с

использованием  В  сканирования  и  УБМ,  для  более  четкого  выявления

децентрации самого имплантатата и смещения отдельных звеньев соответственно.



98

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ

1.  Аветисов  С.Э.,  Амбарцумян  А.Р.  Ультразвуковая  визуализация

анатомических  структур  век  при  высокочастотной  биомикроскопии  //

Практическая медицина. – 2012. – №4 – 2(59). – С. 233– 236.

2.  Агафонова  Е.И.  Новые  подходы  к  коррекции  паралитического

лагофтальма  (экспериментально-клиническое  исследования):  специальность

14.01.07 "Глазные болезни" : диссертация на соискание ученой степени кандидата

медицинских наук / Агафонова Елена Игоревна, 2012. – 128с. 

3.  Гришина  Е.Е.  Воспалительные  заболевания  век  с  позиций

офтальмоонколога//  Клиническая офтальмология. – 2017.–№3–С.190 – 193.

4.  Гришина,  Е.Е.,  Бондаренко  Е.В.,  Богатырев  А.М.  Аденокарцинома

сальной железы века // Точка зрения. Восток - Запад. – 2021. – № 3. – С. 100-103. 

5. Гришина Е.Е., Рябцева А.А., Белова Т.В. Синдром «вялых век»//Альманах

клинической медицины. – 2015.–№36–С.71 – 73.

6. Груша Я.О., Агафонова Е.И. Имплантат для коррекции положения верх

него века (варианты). // Патент РФ 2395258 С1 от 16.04.2009. 

7. Груша Я.О., Иванченко Ю.Ф., Шерстнева Л.В. Эффективность различных

видов статической коррекции лагофтальма при хроническом параличе лицевого

нерва  // Вестник офтальмологии. – 2012. – Т. 128. – № 3. – С. 25 – 29.

8. Груша Я.О., Федоров А.А., Искусных Н.С., Богачева Н.В., Кобзова М.В.,

Новиков  И.А.,  Фетцер  Е.И.,  Щеголева  Т.А.  Коррекция  лагофтальма  при

хроническом лицевом параличе золотым имплантатом (отдаленные результаты) //

Вестник офтальмологии. – 2016.– Т.132.– №2.– С. 26 – 32.

9. Груша, Я.О., Федоров А.А., Шептулин В.А. Инъекционные имплантаты

на основе геля гиалуроновой кислоты. М.:ГЭОТАР-Медиа, 2017.

10. Груша Я.О., Федоров А.А., Шептулин В.А., Фетцер Е.И. Особенности

биоинтеграции  пальпебральных  имплантатов,  выполненных  из  различных

материалов (экспериментальное исследование)  // Вестник офтальмологии. – 2020.

– Т.136.–№6–С.19 – 25.



99

11.  Груша  Я.О.,  Фетцер  Е.И.  Современные  возможности  коррекции

лагофтальма // Вестник офтальмологии. – 2023.–Т.139. –№ (3-2). –С. 90 – 95.

12.  Груша  Я.О.,  Фетцер  Е.И.  Современные  возможности  хирургической

коррекции паралитического лагофтальма// Пластическая хирургия и эстетическая

медицина. –2025. –№ (3-2). –С.50 – 55.

13.  Груша Я.О.,  Фетцер Е.И.,  Федоров А.А.  Паралитический лагофтальм.

М.: ГЭОТАР-Медиа; 2019.

14.  Груша  Я.О.,  Фетцер  Е.И.,  Федоров  А.А.,  Исмаилова  Д.С.

Неспецифическая воспалительная реакция после имплантации пальпебрального

имплантата// Вестник офтальмологии.  – 2022.– Т.138. – №1. – С.38 – 43. 

15.  Гущина М.Б., Буцан С.Б., Терещенко А.В., В. А. Селезнев В.А. Способ

устранения  паралитического  выворота  с  восстановлением  опорной  функции

нижнего века   // Патент РФ 2022123776 С1 от 17.08.2023

16.  Гущина  М.Б.,  Надточий  А.Г.,  Терещенко  А.В.,  Афанасьева  Д.С.

Клинико-анатомические  параллели  при  ультразвуковом  исследовании  век  у

пациентов  с  паралитическим  лагофтальмом//  Офтальмохирургия.  –  2024.–

№3(141)– С. 82–89.

17.  Гущина  М.Б.,  Надточий  А.Г.,  Терещенко  А.В.,  Афанасьева  Д.С.

Эхографические параметры век в различных возрастных группах европеоидного

взрослого населения// Отражение. – 2023. – № 2(16). – С. 39– 43. 

18.  Гущина  М.Б.,  Терещенко  А.В.,  Афанасьева  Д.С.,  Сергеева  В.Ю.

Клинико-функциональное  обоснование  алгоритма  выбора  хирургического

лечения паралитического лагофтальма//  Офтальмохирургия. – 2025.– №1(143) –

С.71–81.

19. Майчук Д.Ю., Яни Е.В., Бржеский В.В., Гришина Е.Е.,, Дроздова Е.А.,

Майчук  Н.В.,  Панова  И.В.,  Сафонова  Т.Н.  Место  катионной  эмульсии

циклоспорина A 0,1% в терапии ксерофтальмии// Вестник офтальмологии. – 2024.

– Т. 140, № 2. – С. 102-111.

20.  Иванченко  Ю.  Ф.  Хирургичесая  коррекция  лагофтальма  при

хроническом  параличе  лицевого  нерва  :  специальность  14.01.07  "Глазные



100

болезни" : диссертация на соискание ученой степени кандидата медицинских наук

/ Иванченко Юлия Феликсовна. – Москва, 2011. – 134 с. 

21.  Иволгина И. В. Блефаропластика лагофтальма и обширного выворота

нижнего века при параличе лицевого нерва  // Новое в офтальмологии. – 2011. –

№ 2. – С. 27– 28.

22.  Искусных  Н.С.  Результаты  коррекции  паралитического  лагофтальма

пальпебральным  имплантатом  :  специальность  14.01.07  "Глазные  болезни"  :

автореферат диссертации на соискание ученой степени кандидата медицинских

наук / Искусных Наталия Сергеевна. – Москва, 2017. – 119 с.

23.  Каспарова  Евг.А.,  Каспаров  А.А.,  Собкова  О.И.,  Каспарова  Ел.А.,

Розинова В.Н.  Способ лечения гнойной язвы роговицы,  развившейся  на глазах

с нейротрофическим  кератитом  и   лагофтальмом// Вестник  офтальмологии.

– 2019. – Т.135.– № (5-2) – С.220– 225.

24.  Каспарова  Евг.А.,  Собкова  О.И.,  Каспарова  Е.А.,  Федоров  А.А.,

Каспаров  А.А.  Лечебная  кератопластика  при  гнойных  язвах  роговицы,

развившихся  на  фоне  нейротрофического  кератита  и  паралитического

лагофтальма // Вестник офтальмологии. – 2017.– Т.133.– № 5. – С.32– 37.

25. Катаев М.Г., Дзагурова З.Р., Шацких А.В., Захарова М.А., Шахматова

А.В.  Диагностика  жировой  дистрофии  мышцы  Мюллера  верхнего  века//

Пластическая хирургия и эстетическая медицина.   – 2019. – № 4. – С. 51 – 10.

26. Катаев М.Г., Захарова М.А., Эйвазова К.А., Бирюкова Ю.Е. Полная или

частичная  (латеральная  и  медиальная)  канторрафия  при  паралитическом

лагофтальме и роговичных осложнениях? Выбор тактики // Отражение. – 2018. –

№ 1(6). – С. 112– 114.

27.  Киселева Т.Н.,  Катаев М.Г.,  Ильина Н.В.,  Захарова М.А.,  Рамазанова

К.А.  Метод  ультразвукового  сканирования  в  оценке  состояния  век  //  Вестник

офтальмологии. – 2014. – Т.130.–  №1– С.46 – 51.

28. Киселева Т.Н. Ильина Н.В., Степанова Ю.А., Вериго Е.Н.,  Луговкина

К.В.  Возможности  высокочастотного  ультразвукового  сканирования  в



101

диагностике  патологических  изменений  век//  Российский  общенациональный

офтальмологический форум. – 2015. – Т. 1. – С. 103-105.

29. Киселева Т.Н., Луговкина К.В., Гусева Н.В., Зайцев М.С. Возможности

ультразвуковых  методов  исследования  в  диагностике  новообразований  век//

Вестник офтальмологии. – 2020. – Т.136.–  №3– С.5158.

30 Лебедева, П.А., Ситник Г.В. Ранние результаты хирургического лечения

паралитического выворота нижнего века с применением сетчатого имплантата  //

Офтальмология. Восточная Европа.–2014.– № 4(23). –С. 239 – 245.

31. Неробеев А.И., Зухрабова Г.М., Салихов К.С., Висаитова З.Ю., Селезнёв

В.А.  Функциональные  и  лучевые  методы  исследования  при  проведении

хирургического  лечения  пациентов  с  параличом  мимической  мускулатуры  //

Российская стоматология.–2021.–Т.14.– № 3. –С. 9 – 13. 

32.  Нероев  В.  В.,  Киселева  Т.Н.,  Луговкина  К.В.  Ультразвуковые

исследования в офтальмологии: Руководство для врачей. М.: ИКАР; 2019.

33.  Привалова  Е.Г.,  Шумина  Я.А.,  Васильев  А.Ю.  Возможности

ультразвуковой диагностики высокого разрешения в визуализации инородных тел

челюстно-лицевой области // Радиология – практика. –2018. – № 3 (69). –С. 25 –

34.

34. Суровых С.В., Мантурова Н.Е. Коррекция асимметрии лица у пациентов

с  остаточными  явлениями  патологии  лицевого  нерва  нитями  Aptos//  Анналы

пластической, реконструктивной и эстетической хирургии. – 2014. – № 4. – С. 69

– 78.

35.  Табашникова,  Т.В.,  Серова  Н.К.,  Шиманский  В.Н.  Динамика

лагофтальма в зависимости от пластических операций на лицевом нерве и его

интраоперационного  мониторинга  у  нейрохирургических  больных//  Вопросы

нейрохирургии им. Н.Н. Бурденко. – 2014. – Т. 78. –  № 4. – С. 67– 70.

36. Табашникова, Т.В., Серова Н.К., Шиманский В.Н. Лечение трофической

кератопатии  и  коррекция  лагофтальма  у  нейрохирургических  больных//

Офтальмологические ведомости. – 2013. – Т.6. –  № 3. – С. 9 – 15.



102

37. Филатова И.А., Киселева Т.Н., Иомдина Е.Н., Рамазанова К.А., Некрасов

И.О. Ильина Н.В. Эходенситометрия в оценке акустических свойств тканей век в

норме и при рубцовых деформациях // Точка зрения. Восток - Запад. – 2015. – №

1. – С. 236-237 

38. Филатова И.А. Киселева Т.Н., Луговкина К.В., Гусева Н.В., Павленко

Ю.А.  Акустические  характеристики  посттравматических  рубцов  тканей  век//

Российский офтальмологический журнал. – 2022. – Т. 15, № 2. – С. 130-134. 

39. Филатова И.А.., Киселева Т.Н. Луговкина К.В., Шеметов С.А., Павленко

Ю.А.  Взаимосвязь  клинических  проявлений  и  ультразвуковых  характеристик

посттравматических рубцовых изменений век // Российский офтальмологический

журнал. – 2022. – Т. 15, № 1. – С. 72-77. 

40.Филатова И.А., Киселева Т.Н., Рамазанова К.А., Ситникова Д.Н., Ильина

Н.В. Способ диагностики вида рубцевания век и периорбитальной области после

травматического  и  асептического  повреждения//  Патент  РФ  2495627  С1  от

20.10.2013.

41. Филатова И.А., Киселева Т.Н., Рамазанова К.А., Ситникова Д.Н., Ильина

Н.В. Способ оценки приживления свободного кожного аутоирансплантата век и

периорбитальной области // Патент РФ 2488370 С1 от 27.07.2013. 

42.  Филатова  И.А.,  Шеметов  С.А.,  Киселева  Т.Н.,  Ильина  Н.В.

Оценка/объективный контроль имплантатов  из  ПТФЭ и окружающих тканей с

помощью  ультразвукового  исследования//  Российский  общенациональный

офтальмологический форум. – 2017. – Т. 2. – С. 722-723.

43.  Филатова  И.А.,  Шеметов  С.А.  Комбинированный  способ

хирургического  лечения  при  паралитическом  лагофтальме  с  применением

имплантатов из политетрафторэтилена// Российский офтальмологический журнал.

–2018. – Т.11. – № 2. – С. 27 – 34.

44. Шамалов Н.А., Завалий Л.Б., Петриков С.С., Рамазанов Г.Р., Тыров И.А.,

Корягин  А.Н.,  Фомкин  А.Г.,  Куулар  Д.В.,  Никулина  Т.А.,  Андриянова  Е.В.

Эпидемиология  заболеваний  лицевого  нерва  в  мегаполисе  по  данным  единой



103

медицинской системы города // Медицина и организация здравоохранения.– 2024.

–  Т. 9. –  № 2. –  С. 60 – 69.

45. Шеметов С.А. Разработка модифицированных методик пластики век с

использованием имплантата  из  политетрафторэтилена :  специальность  14.01.07

"Глазные  болезни"  :  диссертация  на  соискание  ученой  степени  кандидата

медицинских наук / Шеметов Сергей Александрович, 2018. – 160 с.

46. Aggarwal E, Naik MN, Honavar SG. Effectiveness of the gold weight trial

procedure in predicting the ideal weight for lid loading in facial palsy: a prospective

study// American journal of ophthalmology. –2007. –Т. 143. –  № 6 – С. 1009-1012

47.  Akella  SS,  MacIntosh   PW,   Setabutr  P.  Kinking  of  palpebral  spring

mimicking extrusion //  Orbit (Amsterdam, Netherlands). –2023.–Т. 42. –  № 2. –  С.

224–225. 

48. Allen RC. Controversies in periocular reconstruction for facial nerve palsy

//Current opinion in ophthalmology. –  2018.–Т. 29. – №5. – С. 423-427.

49.  Alsuhaibani  AH,  Al-Faky  YH.  Lower  Eyelid  Retraction  Repair  with

Resorbable Polydioxanone Implants //Middle East African journal of ophthalmology. –

2016.– Т. 23. – № 4. –  С. 311-314.

50. Amer T, El-Minawi H, EL-Shazly M. Low-level versus high-level placement

of gold plates in the upper eyelid in patients with facial palsy//  Clinical ophthalmology.

–2011.– Т.5. – С.891–895.

51.  Anderson  RL,  Gordy,  DD.  The  tarsal  strip  procedure//  Archives  of

ophthalmology. –1979. –Т. 97. – № 11. – С. 2192–2196. 

52. Azuma R, Aoki  S,  Aizawa  T,  Kuwabara  M,  Kiyosawa T. The vertical

orbicularis oculi muscle turn-over procedure for the correction of paralytic ectropion of

the lower eyelid// Archives of plastic surgery. –  2018. –Т. 45. – № 2. – С. 135–139. 

53.  Bair  R,  Harris  G,  Lyon  D,  Komorowski  R.  Noninfectious  inflammatory

response  to  gold  weight  eyelid  implants//  Ophthalmic  plastic  and  reconstructive

surgery.–   1995. –Т.11. –  № 3. – С. 209-214.



104

54. Bagheri  A,  Feizi  M,  Sahebghalam  R, Tavakoli M.. Augmented fascia

temporalis  sling  for  paralytic  ectropion  of  the  lower  lid//  European  journal  of

ophthalmology. –    2022. –Т.32. –  № 1.– С. 140–147. 

55. Barros VPO, Chaves  ILC., Meneghim, RLFS, Padovani C, Schellini  SA.

Cerclage  sling  technique  using  temporalis  muscle  fascia  to  manage  paralytic

lagophthalmos: A preliminary study// Journal francais d'ophtalmologie. – 2024. –Т.  47.

–   № 4. –С 104094. 

56. Berghaus A, Neumann K, Schrom T. The platinum chain: a new upper-lid

implant for facial palsy. // Archives of facial plastic surgery. – 2003–Т.5. –  № 2. – С.

166-170.

57. Biglioli F. Facial reanimations: part I-recent paralyses// The British journal of

oral & maxillofacial surgery. – 2015. –Т. 53. –  № 10 – С.901–906. 

58. Biglioli F. Facial reanimations: part II-long-standing paralyses// The British

journal of oral & maxillofacial surgery. – 2015. –Т. 53. –  № 10 – С.907–912. 

59. Biglioli F, Rabbiosi D, Bolognesi F, Cucurullo M, Dessy M., Ciardiello C,

Battista,  VMA,  Tarabbia  F,  Dell'Aversana  Orabona  G,  Marchetti  C,  Allevi  F.

Lipofilling of the upper eyelid to treat paralytic lagophthalmos// The British journal of

oral & maxillofacial surgery. –  2020. –Т. 58. –  № 5. – С. 558–563. 

60. Bladen JC, Norris JH, Malhotra R.  Cosmetic comparison of gold weight and

platinum  chain  insertion  in  primary  upper  eyelid  loading  for  lagophthalmos//

Ophthalmic plastic and reconstructive surgery. –  2012– Т. 28.  –  № 3– С. 171-175.

61. Bladen JC, Norris JH, Malhotra R. Indications and outcomes for revision of

gold weight implants in upper eyelid loading// The British journal of ophthalmology. –

2012– Т. 96. –  № 4–  С. 485-489.

62. Chan W, James C, Sutton-Smith P, Dodd T, Selva D. Histological evidence of

tissue reaction to platinum eyelid chain//  Archives of ophthalmology.–  2011– Т. 129.–

№ 9.– C.1247-1248.

63. Chang L, Olver J.  A useful augmented lateral tarsal strip tarsorrhaphy for

paralytic ectropion//Ophthalmology.–2006–Т.113.–№1.–C.84–91. 



105

64. Chang HS, Lee D, Taban M, Douglas RS,  Goldberg R.A. "En-glove" lysis of

lower eyelid retractors with AlloDerm and dermis-fat grafts in lower eyelid retraction

surgery//   Ophthalmic plastic and reconstructive surgery.–  2011 – Т. 27.–  № 2.– C.

137–141. 

65.  Dailey RA, Marx DP,  Ahn ES.  Porcine dermal collagen in lower eyelid

retraction repair//  Ophthalmic plastic and reconstructive surgery.–  2015 – Т. 31.–  №

3.– C. 233–241. 

66. Demirci H,  Frueh BR. Palpebral spring in the management of lagophthalmos

and exposure keratopathy secondary to facial nerve palsy//    Ophthalmic plastic and

reconstructive surgery. – 2009. –Т.25. – №4.– C. 270–275. 

67.  Demirci  H,   Nelson  CC.  Ultrasound  biomicroscopy  of  the  upper  eyelid

structures in normal eyelids// Ophthalmic plastic and reconstructive surgery. –  2007. –

Т. 23. – №2.– C. 122–125. 

68. Dinces EA, Mauriello JA Jr, Kwartler JA, Franklin M. Complications of gold

weight  eyelid  implants  for  treatment  of  fifth  and  seventh  nerve  paralysis//

Laryngoscope. –  1997. –Т. 107.–№2 (12 Pt 1).– C.1617-1622.

69. Dhooghe N, Brusselle M, Ureel M, Sinove Y, Vermeersch H,  Blondeel P.

The  effect  of  various  muscle  transfer  procedures  on  eye  closure  and  blinking  in

longstanding  facial  palsy  patients//   Journal  of  plastic,  reconstructive  &  aesthetic

surgery. –2024. – Т.89.  – C. 57–71. 

70. Doyle E, Mavrikakis I, Lee EJ, Emerson R, Rainey AJ, Brittain GP. Type IV

hypersensitivity  reactions  to  upper  lid  gold  weight  implants-is  patch  testing

necessary? //  Orbit. –   2005. –Т.24. –№3. – C.205-210.

71. El Tallawy HN, Farghaly WM, Rageh TA, Shehata GA, Metwaly NA, Abo

Elftoh, N, Hegazy AM, El Moselhy EA, Rayan I, Al Fawal BM,  Abd Elhamed MA.

Epidemiology  of  major  neurological  disorders  project  in  Al  Kharga  district,  New

Valley,Egypt// Neuroepidemiology. – 2010.–Т.35.–№4. – C. 291–297. 

72.  Eshraghi,  B.,  Ghadimi,  H.,  & Nikdel,  M.  Levator  recession and minimal

lateral  tarsorrhaphy  for  the  management  of  lagophthalmos  and  corneal  exposure  in

facial palsy//  European journal of ophthalmology. – 2021.–T.31.–№1. – C. 57–60. 



106

73. Feldman I., Ben Cnaan R, Bar-Niv Z,  Leibovitch I.  A modified tarsorrhaphy

in patients with facial nerve palsy//  Journal of cranio-maxillo-facial surgery : official

publication of the European Association for Cranio-Maxillo-Facial Surgery. –2019.–T

47.–№ 9. – C. 1406–1409. 

74. Fenton S,  Kemp EG. A review of the outcome of upper lid lowering for

eyelid retraction and complications of spacers at a single unit over five years//   Orbit

(Amsterdam, Netherlands). –2002.–T. 21.–№ 4. – C.  289–294.

75. Flowers RS, Caputy GG.  The "Diamond Head" graft for paralytic ectropion

of the lower eyelid. Plastic and reconstructive surgery //–1994.–T. 94.–№ 3. – C.  544–

547.

76. Finsterer J. Management of peripheral facial nerve palsy// European archives

of oto-rhino-laryngology:  official  journal  of  the European Federation of  Oto-Rhino-

Laryngological Societies (EUFOS): affiliated with the German Society for Oto-Rhino-

Laryngology. – Head and Neck Surgery. –2008. –T. 265.–№7. – C.  743–752. 

77.  Friedhofer  H, Coltro PS, Vassiliadis  AH, Nigro MV, Saito FL, Moura T,

Faria J C, Ferreira MC. Alternative surgical treatment of paralytic lagophthalmos using

autogenic cartilage grafts and canthopexy// Annals of plastic surgery. – 2013.–T. 71.–№

2. – C. 135–139.

78.  Ghodke A,  Miller  KM, Miller  MQ. Symptomatic  and Histological  Tissue

Reaction to Upper Eyelid Platinum Weight//  The Annals of otology, rhinology, and

laryngology. – 2023. –T. 132. – № 10.– C. 1271-1274.

79. Guelinckx PJ. Blink Restoration in Long-standing Facial Paralysis: Use of

Free Neurovascular Platysma Transfer// Plastic and reconstructive surgery. Global open.

–2018. –T. 6. – № 10. – C. e1939.

80. Hasmat S., Low TH, Dusseldorp JR, Mukherjee P, Clark JR.  Facial nerve

palsy: Narrative review on the importance of the eye and its assessment// Head & neck.

–  2022.–T.44.– № 11. – С.  2600–2607.

81. Hassan AS, Frueh BR, Elner VM. Müllerectomy for upper eyelid retraction

and lagophthalmos due to facial nerve palsy//  Archives of ophthalmology. – 2005. – Т.

123.– № 9.– С. 1221–1225. 



107

82.  Hatoko  M,  Tanaka  A,  Kuwahara  M,  Yurugi  S,  Niitsuma  K,   Iioka  H.

Influence of periosteum on donor healing after harvesting hard palate mucosa//  Annals

of plastic surgery. – 2003. – Т. 50.– № 1.– С. 25–30. 

83.  Hayashi  A,  Yoshizawa  H,  Natori  Y,   Senda  D,  Tanaka  R,   Mizuno  H.

Levator  lengthening  technique  using  cartilage  or  fascia  graft  for  paralytic

lagophthalmos  in  facial  paralysis//   Journal  of  plastic,  reconstructive  &  aesthetic

surgery. – 2016. – Т. 69.– № 5.– С. 679–686.

84.  Hohman MH, Hadlock TA. Etiology, diagnosis, and management of facial

palsy: 2000 patients at a facial nerve center// Laryngoscope. – 2014. – Т. 124.– № 7 –

С. 283–293.

85. Hussain A. Dynamic eyelid reconstruction in facial nerve palsy// Survey of

ophthalmology .– 2023. – Т. 68– № 5 – С. 985–1001.    

86.  Irawati  Y,  Natalia  MER,  Gondhowiardjo  TD,  Dachlan  I,  Soebono  H.

Modified  tarsorrhaphy  versus  gold  weight  implant  technique  for  paralytic

lagophthalmos  treatment  in  patients  with  leprosy:  One-year  observation  of  a

randomized controlled trial study// Frontiers in medicine. – 2023 – Т. 9. – С.  941082

87.  Jacob  JT,  Pendleton  K,  Broussard  E,  Crisp  A,  DiLoreto  DA.  Porous

alloplastic  material  encasement  of  gold  weights  for  the  treatment  of  paralytic

lagophthalmos//Ophthalmic plastic and reconstructive surgery. – 1999. – Т. 15.– № 6. –

С. 401– 402.

88.  Jowett  N.  Lower  Eyelid  Management  in  Facial  Paralysis//   Facial  plastic

surgery. – 2023. – Т. 39.– № 1. – С. 47– 52.

89. Ju X, Kowanz D, Guo Y, Li X, Wawer Matos PA, Fan W, Rokohl AC, Heindl

LM. Dynamic Measurement and Analysis of Upper Eyelid Changes Using Ultrasound

Biomicroscopy// Ultrasound in medicine & biology.– 2024. – Т. 50.– № 8. – С. 1240–

1246.

90. Jue MS., Yoo J, Kim MS,  Park HJ. The Lateral Tarsal Strip for Paralytic

Ectropion in Patients with Leprosy// Annals of dermatology. – 2017. – Т. 29.– № 6. –

С. 742– 746.



108

91. Kersten RC,  Kulwin DR. Paralytic ectropion of the lower eyelid// Plastic and

reconstructive surgery. – 1995. – Т. 96.– № 4. – С. 991– 992.

92. Kersten RC, Kulwin DR, Levartovsky S, Tiradellis H, Tse DT. Management

of lower-lid retraction with hard-palate mucosa grafting// Archives of ophthalmology. –

1990. – Т. 108.– № 9. – С. 1339– 1343.

93.  Kilduff  CLS,  Casswell  EJ,  Imonikhe  R,  Marjanovic  B.  Type  IV

Hypersensitivity to Gold Weight Upper-Eyelid Implant: Case Report and Review of the

Literature//. Ocular immunology and inflammation. – 2017. – Т. 26.– № 6. – С. 910–

914.

94. Kim MJ, Choi YM, Kim N, Choung HK, Khwarg SI. The effects of using

spacer grafts  on lower-eyelid  retraction surgery in patients  with facial  nerve palsy//

European journal of ophthalmology. – 2022. – Т. 32.– № 4. – С. 2072– 2077.

95. Kiseleva TN, Stepanova YA, Guseva NV, Lugovkina KV, Makukhina VV.

High-frequency  ultrasound  scanning  in  eyelids  assessment//  RAD  Conference

Proceedings.– 2021. – Т. 5. – С. 136– 140.

96. Korteweg SF, Stenekes MW, van Zyl FE, Werker PM. Paralytic ectropion

treatment  with  lateral  periosteal  flap  canthoplasty  and  introduction  of  the  ectropion

severity score// Plastic and reconstructive surgery. – 2014. – Т. 2.– № 5.  – С. e151.

97.  Krastinova  D,  Franchi  G,  Kelly  MB,  Chabolle  F.  Rehabilitation  of  the

paralysed or  lax lower  eyelid  using a  graft  of  conchal  cartilage//  British  journal  of

plastic surgery. – 2002. – Т. 55.– № 1. – С. 12– 19.

98. Kuntheseth S. Reanimation of the lagophthalmos using stainless steel weight

implantation;  a  new  approach  and  prospective  evaluation//  International  journal  of

leprosy and other mycobacterial diseases: official organ of the International Leprosy

Association. – 1999. – Т. 67.– № 2. – С. 129– 132.

99.  Lailaksiri  N,  Wanichsetakul  P,  Saonanon,  P.  Implantation  of  a  Newly

Designed  Supratarsal  Gold  Weight  versus  the  Traditional  Pretarsal  Model  for  the

Correction  of  Long-standing  Paralytic  Lagophthalmos:  A  Retrospective  Cohort

Study// Archives of plastic surgery. – 2024. – Т. 51.– № 2. – С. 163– 168.



109

100. Leckenby JI, Patel AU, Patel S, Rahman AA, Haque S, Grobbelaar AO. Free

Functional  Platysma Transfer  for  Restoration of  Spontaneous Eye Closure in Facial

Paralysis// Plastic and reconstructive surgery. – 2023. – Т. 151.– № 6. – С. 1296– 1305.

101. Leonard JH, Cohen AJ. Use of the tarSys® for posterior lamellar grafting for

lower eyelid malposition// European Journal of Plastic Surgery. – 2013. – Т. 36.– № 12.

– С. 733– 738.

102.  Lim  CS,  Neville  C,  Nduka  C,  Kannan  R,  Malhotra  R.  Periocular

Management of Pediatric Facial Nerve Palsy//American journal of ophthalmology. –

2025. – Т. 278. – С. 292– 304.

103. Lisman RD, Smith B, Baker D, Arthurs B. Efficacy of surgical treatment for

paralytic ectropion// Ophthalmology. – 1987. – Т. 94.– № 6. – С. 671– 681.

104. Lockington D, Chadha V, Russell H, Cauchi P, Tetley L, Roberts F, Kemp

E. Histological evidence of tissue reaction to gold weights used for mechanical ptosis.

Archives of ophthalmology – 2010. – Т. 128.– № 10. – С. 1379– 1380.

105. Lowndes Correa Francalacci R, Lessa S, da Costa Aboudib JH. Auricular

Cartilage  Graft  for  Lengthening  Levator  Muscle  Aponeurosis  With  Ectropion

Correction for Paralytic Lagophthalmos// Aesthetic surgery journal. – 2023. –  Т. 43.–

№ 1. – С. 13– 23.

106. Maamari RN, Custer PL, Neimkin MG,  Couch SM. Medial canthoplasty for

the management of exposure keratopathy// Eye (London, England). – 2019. – Т. 33.– №

6. – С. 925– 929.

107. MacIntosh PW, Fay AM. Update on the Ophthalmic Management of Facial

Paralysis// Survey of Ophthalmology. – 2018. – Т. 64.– № 1. – С. 79– 89.

108. Martyn C, Hughes R. Epidemiology of peripheral neuropathy// Journal of

neurology, neurosurgery, and psychiatry. – 1997. – Т. 62.– № 4. – С. 310– 318.

109.  May  M,  Hoffmann  DF,  Buerger  GF  Jr,  Soll  DB.  Management  of  the

paralyzed lower eyelid by implanting auricular cartilage// Archives of otolaryngology-

head & neck surgery. – 1990. – Т. 116.– № 7. – С. 786– 788.



110

110.  McAlister  CN,   Oestreicher  JH.   Repeat  posterior  lamellar  grafting  for

recalcitrant  lower  eyelid  retraction  is  effective//  Orbit  (Amsterdam,  Netherlands).  –

2012. – Т. 31.– № 5. – С. 307 – 312.

111. Moe KS,  Linder T. The lateral transorbital canthopexy for correction and

prevention of ectropion: report of a procedure, grading system, and outcome study//

Archives of facial plastic surgery. – 2000. – Т. 2.– № 1. – С. 9 – 15.

112.  Morales  DR,  Donnan PT,  Daly  F,  Van Staa  T,  Sullivan FM. Impact  of

clinical trial findings on Bell’s palsy management in general practice in the UK 2001–

2012: Interrupted time series regression analysis// BMJ Open. – 2013. – Т. 3.– № 7. –

С. e003121.

113. Naik MN, Gangopadhyay N, Fernandes M, Murthy R, Honavar SG. Anterior

chemodenervation  of  levator  palpebrae  superioris  with  botulinum  toxin  type-A

(Botox®) to induce temporary ptosis for corneal protection// Eye. – 2007. – Т. 22.– №

9. – С. 1132 – 1136.

114. Nassif T, Yung Chia C. Neurotized Platysma Graft: A New Technique for

Functional Reanimation of the Eye Sphincter in Longstanding Facial Paralysis// Plastic

and reconstructive surgery. – 2019. – Т. 144.– № 6. – С.1061-1070.

115. Nowak-Gospodarowicz I, Koktysz R, Rękas M. The impact of implantation

site on procedure success in patients with unresolved facial palsy treated with upper-

eyelid gold weight loading// Scientific reports. – 2022. – Т. 12.– № 1. – С.11869.

116. Nowak-Gospodarowicz I, Rozycki R, Koktysz R, Rekas M. Complications

Associated with the Surgical Techniques of Upper Eyelid Loading: A Clinicopathologic

Study of 7 Explanted Gold Weight Lid Loads//  International Journal  of Ophthalmic

Pathology. – 2017. – Т. 6– № 03. – С.2.

117. Ottonelli G, Celada Ballanti J, Gaeta A, Barone G, Montericci N, Di Maria

A. Upper Eyelid Static Surgical Approaches for the Treatment of Facial Palsy-Induced

Lagophthalmos: A Systematic Review// Journal of clinical medicine. – 2025. – Т. 14.–

№ 13. – С. 4688.

118. Park JK, Campbell B, Shipchandler,  Lee HBH. Outcome Comparison of

Transconjunctival Müller's Muscle Recession With Levator Disinsertion (TMRLD) to



111

Gold Weight Implantation in the Treatment of Paralytic Lagophthalmos// Ophthalmic

plastic and reconstructive surgery. – 2024. – Т. 40.– № 3. – С. 326 – 330.

119. Park E, Lewis K,  Alghoul MS. Comparison of Efficacy and Complications

Among  Various  Spacer  Grafts  in  the  Treatment  of  Lower  Eyelid  Retraction:  A

Systematic Review// Aesthetic surgery journal.– 2017. – Т. 37.– № 7. – С. 743 – 754.

120. Parikh AO, Pfeiffer ML, Yim CK, Burnstine MA. Implants and spacers for

paralytic  ectropion:  Literature  review  and  assessment  of  a  thin-profile  porous

polyethylene implant// Indian journal of ophthalmology. – 2023. –  Т. 71.– № 2. –  С.

444 – 451.

121. Patel MP, Shapiro MD, Spinelli HM. Combined hard palate spacer graft,

midface  suspension,  and lateral  canthoplasty  for  lower  eyelid  retraction:  a  tripartite

approach// Plastic and reconstructive surgery.– 2005.– Т.115.– № 7.– С.2105 – 2117.

122. Peitersen E. Bell’s Palsy: The spontaneous course of 2,500 peripheral facial

nerve palsies of different etiologies// Acta oto-laryngologica. Supplementum. – 2002. –

Т. 549.– С. 4– 30.

123.  Peltzer C, Bhatt S, Kamel I, Hussini N, Zagvazdin Y, Shoja MM. Epiphora

and  Hyperlacrimation  as  Paradoxical  Manifestations  of  Facial  Nerve  Injury:

Mechanistic Insights// Cureus. – 2024. – Т. 16.– № 5.– С.e59440.

124.  Rim HS,  Byun JY,  Kim SH,  Yeo SG.  Optimal  Bell’s  Palsy  Treatment:

Steroids,  Antivirals,  and  a  Timely  and  Personalized  Approach//  Journal  of  clinical

medicine. – 2024. – Т. 13.– № 1.– С.51.

125. Rita MRH, Deepa M, Gitanjali VC, Tinu SR, Subbulakshmi B, Sujitha D,

Palthya G, Saradha M, Vedhavalli T, Sowmiya B, Akalya R, Mathivadhani LS, Uma,

M, Bhavani R, Violet JR. Lagophthalmos: An etiological lookout to frame the decision

for management// Indian journal of ophthalmology. – 2022. – Т. 70.– № 8. – С. 3077 –

3082.

126.   Roach  K,  Roberts  J.  A  comprehensive  summary  of  disease  variants

implicated in metal allergy// Journal of toxicology and environmental health. Part B,

Critical reviews. – 2022. – Т. 25.– № 6. – С. 279 – 341.



112

127.  Rofagha  S,  Seiff  SR.  Long-term results  for  the  use  of  gold  eyelid  load

weights in the management of facial paralysis// Plastic and reconstructive surgery. –

2010. – Т. 125.– № 1. – С. 142 – 149.

128. Şahin MM, Uzunoğlu E, Karamert R, Cebeci S, Cesur G, Yalçın M, Düzlü

M, Tutar H, Uğur MB, Ceylan A. The role of gold weight implants in the management

of paralytic lagophthalmos.// Turkish journal of medical sciences. – 2021. – Т. 51.– №

5. – С. 2584-2591.

129. Salloum G, Carruth BP, Hill RH, 3rd, Czyz CN, Bersani TA. Transitioning

from a gold weight to an "enhanced" palpebral spring in the management of paralytic

lagophthalmos  secondary  to  facial  nerve  palsy//  Orbit  (Amsterdam,  Netherlands).  –

2019. – Т. 38.– № 2. – С. 119 – 123.

130. Sanchez CV, Thachil R, Mitchell DN, Reisch JS, Rozen SM. Lateral Tarsal

Strip versus Tensor Fascia Lata Sling for Paralytic Ectropion: Comparison and Long-

Term Outcomes// Plastic and reconstructive surgery. – 2024. – Т. 153.– № 1. – С. 148–

159.

131. Saonanon P, Thongtong P,  Wongwuticomjon T. Corrigendum: Differences

Between  Single  and  Double  Eyelid  Anatomy  in  Asians  Using  Ultrasound

Biomicroscopy// Asia-Pacific journal of ophthalmology (Philadelphia,Pa.). – 2018. – Т.

7.– № 5. – С. 364.

132. Savettieri G, Salemi G, Rocca WA, Meneghi ni F, Santangelo R, Morgante

L, Coraci MA, Reggio A, Grigoletto F, di Perri R. Incidence and lifetime prevalence of

Bell’s  palsy  in  two  Sicilian  municipalities.  Sicilian  Neuro-Epi  demiologic  Study

(SNES) Group// Acta neurologica Scandinavica. – 1996. – Т. 94.– № 1. – С. 71 – 75.

133.  Schrom T, Bloching M, Wernecke K, Scherer H. Measurement of upper

eyelid implants curvature by ultrasound// The Laryngoscope. – 2005. – Т. 115.– № 1. –

С. 848 – 888.

134. Schrom T, Taege C, Wolf G, Reinhardt A, Scherer H. Histopathology after

implantation of lid weights// HNO. – 2006. – Т. 54.– № 8. – С. 591 – 598.



113

135. Schrom T, Thelen A, Asbach P, Bauknecht HC. Effect of 7.0 Tesla MRI on

Upper Eyelid Implants// Ophthalmic plastic and reconstructive surgery. – 2006. –  Т.

22.– № 6. – С. 480 – 482.

136. Seiff SR, Sullivan JH, Freeman LN, Ahn J. Pretarsal fixation of gold weights

in facial nerve palsy// Ophthalmic plastic and reconstructive surgery. – 1989. – Т. 5.– №

2. – С. 104 – 109.

137.  Shapira  Y,  Ullrich  K,  Masqood S,  Okafor  L,   Malhotra  R.  Eyelid  Skin

Grafting in Young Patients with Facial Nerve Palsy//   Journal of clinical medicine. –

2024. – Т. 13.– № 7. – С. 2142.

138. Shaw GY, Khan J. The management of ectropion using the tarsoconjunctival

composite graft// Archives of otolaryngology--head & neck surgery.  – 1996. – Т. 122.–

№ 1. – С. 51 – 55.

139. Siah WF, Nagendran S, Tan P, Ali Ahmad SM, Litwin AS, Malhotra R. Late

outcomes of gold weights and platinum chains for upper eyelid loading// The British

journal of ophthalmology. – 2017. – Т. 102.– № 2. – С. 164 – 168.

140. Silver AL, Lindsay RW, Cheney ML, Hadlock TA. Thin-Profile Platinum

Eyelid Weighting: A Superior Option in the Paralyzed Eye// Plastic and reconstructive

surgery. – 2009. – Т. 123.– № 6. – С. 1697 – 1703.

141. Singh S, Das AV, Ali MH. Ocular involvement in facial nerve paralysis: risk

factors  for  severe  visual  impairment  and  ocular  surface  exposure  in  1870

patients// Orbit (Amsterdam, Netherlands). – 2023. – Т. 42.– № 3. – С. 256 – 261.

142.  Smellie GD. Restoration of the blinking reflex in facial palsy by a simple

lid-load operation// British journal of plastic surgery. –1966 –  Т. 19.– № 3 –С.279 –

283.

143. Sullivan, S. A., & Dailey, R. A. Graft contraction: a comparison of acellular

dermis  versus  hard  palate  mucosa  in  lower  eyelid  surgery//  Ophthalmic  plastic  and

reconstructive surgery. –2003. – Т. 19.– № 1 –С.14 – 24.

144. Surve A, Meel R, Pushker N, Bajaj MS. Ultrasound biomicroscopy image

patterns in normal upper eyelid and congenital ptosis in the Indian population// Indian

journal of ophthalmology. –2018. – Т. 66.– № 3. –С.383 – 388.



114

145. Tao JP, Aakalu VK, Wladis EJ, Sobel RK, Freitag SK, Foster JA, Yen MT.

Bioengineered  Acellular  Dermal  Matrix  Spacer  Grafts  for  Lower  Eyelid  Retraction

Repair:  A  Report  by  the  American  Academy of  Ophthalmology// Ophthalmology. –

2020. – Т. 127.– № 5. –С. 689 – 695.

146. Tan J, Olver J, Wright M, Maini R, Neoh C,  Dickinson AJ. The use of

porous polyethylene (Medpor) lower eyelid spacers in lid heightening and stabilisation//

The British journal of ophthalmology.  – 2004. – Т. 88.– № 9. – С. 1197 – 1200.

147.  Townsend  D.  Eyelid  reanimation  for  the  treatment  of  paralytic

lagophthalmos:  historical  perspectives  and  current  applications  of  the  gold  weight

implant// Ophthalmic plastic and reconstructive surgery. – 1992. – Т. 8.– № 3. – С. 196

– 201.

148.  Tzou  C-HJ,  Rodríguez-Lorenzo  A,  eds.  Facial  Palsy:  Techniques  for

Reanimation of the Paralyzed Face// Springer International Publishing; 2021.

149. Vahdani K, Ford R, Garrott H, Thaller VT. Lateral tarsal strip versus Bick’s

procedure in correction of eyelid malposition//  Eye (London, England).  – 2018. – Т.

32.– № 6. – С. 1117 – 1122.

150.  Vasanthapuram  VH,  Saha  P,  Mohamed  A,  Naik  MN.  Ultrasound

biomicroscopic features of the normal lower eyelid // Orbit. – 2021. – Т. 40.– № 5. – С.

375 – 380.

151.  Volk  GF,  Pohlmann  M,  Sauer  M,  Finkensieper  M,  Guntinas-Lichius  O.

Quantitative  ultrasonography  of  facial  muscles  in  patients  with  chronic  facial

palsy// Muscle & nerve. – 2014. – Т. 50.– № 3. – С. 358 – 365.

152.  Watanabe  A,  Katori  N,   Selva  D,  Hayashi  K,  Kinoshita  S.  Modified

auricular cartilage sling for paralytic  ectropion//  Journal  of plastic,  reconstructive &

aesthetic surgery. – 2015. – Т. 68.– № 7. – С. 902 – 906.

153. Wearne MJ, Sandy C, Rose GE, Pitts J,  Collin JR. Autogenous hard palate

mucosa: the ideal lower eyelid spacer?// The British journal of ophthalmology. – 2001.

– Т. 85.– № 10. – С. 1183 – 1187.

154. Weinberg DA, Tham V, Hardin N, Antley C, Cohen AJ, Hunt K, Glasgow

BJ, Baylis HI, Shorr N,  Goldberg RA. Eyelid mucous membrane grafts: a histologic



115

study of hard palate, nasal turbinate, and buccal mucosal grafts// Ophthalmic plastic and

reconstructive surgery. – 2007. – Т. 23.– № 3. – С. 211–216. 

155.   Weyns  M,  Koppen  C,  Tassignon  MJ.  Scleral  Contact  Lenses  as  an

Alternative to Tarsorrhaphy for the Long-Term Management of Combined Exposure

and Neurotrophic Keratopathy// Cornea.  – 2013. – Т. 32.– № 3. – С. 359 – 361.

156.  Woo  SH,  Kim  YC,  Oh  TS.  Facial  palsy  reconstruction// Archives  of

craniofacial surgery. – 2024. – Т. 25.– № 1. – С. 1 – 10.

157.  Yao A, Hussain A, Kannan R, Nduka C, Malhotra R. Dynamic procedures

for eyelid involvement in facial nerve palsy// Survey of ophthalmology. – 2025. –  Т.

70.– № 5. – С. 1013 – 1018.

158. Yoon MK, McCulley TJ.  Autologous dermal grafts  as  posterior  lamellar

spacers  in  the  management  of  lower  eyelid  retraction//   Ophthalmic  plastic  and

reconstructive surgery.– 2014. – Т. 30.– № 1. – С. 64 – 68.

159. Yue H, Tian L, Bi Y,  Qian J. Hard Palate Mucoperiosteal Transplantation

for Defects of the Upper Eyelid: A Pilot Study and Evaluation// Ophthalmic plastic and

reconstructive surgery. – 2020. – Т. 36.– № 5. – С. 469 – 474.

160. Zhou YL., Wang, WJ, Chen G, Ma H,  Wang W. Enhancing Lower Eyelid

Suspension Outcomes Through Pre-surgical Facial Nerve Reanimation: A Comparative

Study// Aesthetic plastic surgery. – 2024. – Т. 48.– № 21. – С. 4291–4298. 


	СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ
	ВВЕДЕНИЕ
	ГЛАВА 1. КОРРЕКЦИЯ ЛАГОФТАЛЬМА ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ ЛИЦЕВОМ ПАРАЛИЧЕ: СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)
	1.1 Динамическая коррекция паралитического лагофтальма
	1.2. Статическая коррекция положения верхнего века
	1.3 Статическая коррекция положения нижнего века
	1.3.1 Применение спейсеров нижнего века в коррекции паралитического лагофтальма
	1.4 Эхографическая картина тканей век в норме и при хроническом лицевом параличе
	1.5 Заключение

	ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
	2.1 Материал исследования
	2.2 Методы исследования
	2.2.1 Методы обследования пациентов
	2.2.2 Методы ультразвукового исследования
	2.3 Методика постановки пальпебрального имплантата

	2.5 Методика постановки мукопериостального трансплантата
	2.6 Методы статистической обработки информации

	Глава 3. РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ
	3.1 Результаты коррекции паралитического лагофтальма с помощью мукопериостального трансплантата (I группа)
	3.2 Послеоперационные осложнения у пациентов I группы
	3.3 Результаты эхографической оценки постановки мукопериостального трансплантата (I группа)
	При осмотре:
	Visus
	OD 0,02 sph -8,5 D cyl -1,0 D ax 8 ° = 1,0
	OS 0,02 sph -9,0 D cyl -0,75 D ax 20 °= 1,0
	Внутриглазное давление:
	OD - 15.2 мм.рт.ст.,
	OS - 15.5 мм.рт.ст
	OD Правосторонняя прозоплегия. Положение глаза в орбите: правильное. Движения глаза в полном объёме. PFv=13 мм; MRD1= 4,5 мм; MRD2=8,5 мм; MLD2=3 мм; PFdg= 7 мм. Лагофтальм 7,5 мм Ретракция нижнего века, атония тканей нижнего века (рисунок 18). Феномен Белла сохранен +++. Конъюнктива: легкая конъюнктивальная инъекция, патологического отделяемого нет. Субконъюнктивально в нижне-внутреннем секторе просматривается склеропластический материал. Роговица: гладкая, поверхностная точечная эпителиопатия парацентрально и на периферии (больше в наружных квадрантах), в нижней трети субэпителиальные помутнения, на эндотелии наложений нет. Передняя камера: средней глубины, влага прозрачная. Радужная оболочка: сруктурная. Зрачок круглый, реакция на свет сохранена. Стекловидное тело: деструкция. Глазное дно: ДЗН: бледно-розовый. Границы: четкие. Экскавация: ДЗН 0,3 дд. Сосудистый пучок: в центре. Артерии: сужены. Вены: расширены умеренно. Сетчатка: прилежит. Макулярная зона: диспигментация. Периферия: дистрофические очаги, отграниченные пигментированными лазеркоагулятами.
	OS Окружающие глаз ткани не изменены. Положение глаза в орбите: правильное. Движения глаза в полном объёме. Положение век правильное. Смыкание век полное. Феномен Белла сохранен +++. Конъюнктива: бледно-розовая, патологического отделяемого нет. Субконъюнктивально в нижне-внутреннем секторе просматривается склеропластический материал. Роговица: гладкая, блесятщая прозрачная. Передняя камера: средней глубины, влага прозрачная. Радужная оболочка: сруктурная. Зрачок круглый, реакция на свет сохранена. Стекловидное тело: деструкция. Глазное дно: ДЗН: бледно-розовый. Границы: четкие. Экскавация: ДЗН 0,3 дд. Сосудистый пучок: в центре. Артерии: сужены. Вены: расширены умеренно. Сетчатка: прилежит. Макулярная зона: диспигментация. Периферия: дистрофические очаги, отграниченные пигментированными лазеркоагулятами.
	Рисунок 22. Правый глаз пациентки Н. 42 лет, окраска роговицы флюоресциином натрия. Точечная эпиелиопатия.
	Степень окрашивания роговицы OD флюоресциином натрия составляла 6 баллов, OS- 0 баллов. Степень окрашивания конъюнктивы OD лиссаминовым зеленым составила 5 баллов, OS 1 балл. Тест Ширмер II OD 12 мм, OS 16 мм. Чувствительность роговицы OU сохранена: 55 мм во всех секторах (эстезиометр Cochet – Bonnet).
	В мае 2024 г пациентке была проведена постановка МПТ с целью нормализации положения нижнего века и уменьшения величины лагофтальма. Послеоперационный период протекал без особенностей, положение нижнего века правого глаза было правильным, кератопатия отсутствовала. OS Status idem.
	3.4 Результаты эхографической оценки постановки пальпебрального импалнтата (II группа)
	3.6 Разработка способов повышения эффективности статической коррекции положения нижнего века при паралитическом лагофтальме
	Способ аугментации нижнего края орбиты
	Для повышения эффективности коррекции положения нижнего века у 2 пациентов с ПЛ и отрицательным орбитальным вектором была проведена аугментация нижнего края орбиты. Методика заключалась в установке на нижний край орбиты индивидульного имплантата из политетрафторэтилена, изготовленного с применением аддитивных технологий.
	Операцию проводили согласно разработанному нами способу (патент на изобретение RU 2826133 C1 от 04.09.2024). Предварительно выполняли мультиспиральную компьютерную томографию лицевого скелета. Создавали на ее основе 3-D модель и индивидуальную стереолитографическую модель, повторяющую топографию нижнего края орбиты, его передней и орбитальной поверхности. В дальнейшем соответствии с моделью изготавливали индивидуальный имплантат (рисунок 39).
	Рисунок 39. Этап создания имплантата на основе стереолитографического изображения правой орбиты
	Операцию проводили в условиях интубационного наркоза. Осуществляли обработку операционного поля антисептическим раствором, выполняли местную инфильтрационная анестезию. При необходимости накладывали временные тарзорафические швы. Доступ осуществляли трансконъюнктивально с наружной кантотомией и нижним кантолизом. Радиохирургически выполняли разрез конъюнктивы в 5 мм от свободного края нижнего века в направлении от латерального к медиальному углу глазной щели, не доходя 7 мм до слезного мясца. Тупо отсепаровывали ткани, обнажали надкостницу нижнего края орбиты. Вскрывали и отсепаровали надкостницу в области нижнего края орбиты. Установили индивидуальный имплантат, фиксировали его с помощью винтов. Формировали латеральный угол глазной щели узловым швом из рассасвающегося материала (викрил 5/0). На кожу накладывали нерассасывающиеся узловые швы (пролен 5/0). Наносили мазь с антибиотиком. Накладывали асептическую заклейку, давящую повязку. В послеоперационный периоде назначались глазные капли и мази с антибиотиком, противовоспалительные средства.
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