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Общая характеристика работы

Актуальность темы и степень ее  разработанности

Паралитический  лагофтальм  (ПЛ)  -  опасное  осложнение  лицевого 

паралича, которое может приводить к тяжелой экспозиционной кератопатии, 

язве,  перфорации  роговицы,  потере  глаза  как  органа.  К  декомпенсации 

роговицы  при  лицевом  параличе  также  приводят:  снижение  частоты  и 

амплитуды мигательных  движений,  ретракция  век,  выворот  нижнего  века, 

нарушение слезопродукции и слезоотведения (Yao A  2025; Агафонова Е.И., 

2012; Катаев М.Г. и соавт., 2018 г.).

   В  офтальмологии  традиционно  применяют  статические  методы 

коррекции ПЛ: постановка пальпебральных имплантатов (ПИ),  тарзорафия, 

устранение  ретракции  век  в  том  числе  с  помощью  спейсеров,  различные 

модификации  кантопластики  и  кантопексии,  проведение  подвешивающих 

нитей. Эти методики характеризуются быстрым, стабильным и предсказуемым 

результатом,    однако  их  эффективность  ограничена  из-за  ряда  факторов: 

хронического прогрессирующего птоза средней трети лица,  отрицательного 

орбитального  вектора,  несовершенства  имплантационных материалов и  др. 

(Груша Я.О. и Фетцер Е.И., 2025; Jowett N. et al, 2021; Sanchez C.V. et.al, 2024).

   Постановка  ПИ  из  благородных  металлов  является 

высокоэффективным методом коррекции ПЛ,  обеспечивающим увеличение 

амплитуды мигательных движений верхнего века  и  защиту роговицы.  Эти 

методики  не  лишены  осложнений:  дислокация,  неспецифическая 

воспалительная реакция, обнажение и др., что важно выявлять в ранние сроки 

(Ottonelli, G. et al, 2025). 

Для коррекции положения нижнего века широко применяют спейсеры- 

аутотрансплантаты  или  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.  Опыт 

применения  МПТ  при  ПЛ  отражен  в  немногочисленных  публикациях,  а 
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имеющиеся   данные  о  величине  сокращения  трансплантата  основаны  на 

субъективных оценках   (Kersten R.C. et al, 1990; McAlister C.N. et al.,  2012; 

Parikh A.O. et al, 2023).

Ультразвуковое  исследование  (УЗИ)  является  перспективным 

направлением ввиду высокой информативности в оценке мягких тканей лица, 

широкой  доступности,  возможности  визуализации  различных  имплантатов 

(Гущина М.Б. и соавт., 2024; Привалова Е.Г. и совт., 2019; Киселева Т.Н. и 

соавт. 2014). Имеются единичные 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 рубцовые изменения окружающих 

тканей  (Искусных  Н.С.,  2017;  Шеметов  С.  А.,  2018;  Schrom T.,  2005). 

Публикаций, посвященных ультразвуковой визуализации спейсеров нижнего 

века, нами найдено не было.

Таким  образом,  целью исследования  является:  оценка  результатов  и 

повышение  эффективности  современных  методов  статической  коррекции 

паралитического лагофтальма.

Задачи исследования

1.  Усовершенствовать  методику  коррекции  лагофтальма  с  помощью 

постановки  МПТ  и  проанализировать  ее  эффективность  у  пациентов  с 

хроническим лицевым параличом.

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

операции с помощью ультразвуковых методов.

3.  Оценить  возможности  ультразвуковых  методов  исследования  в 

диагностике и прогнозировании осложнений постановки многочастного ПИ.

4.  Проанализировать  возможности  ультразвуковой  биомикроскопии 

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

параличе.
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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  за  счет 

постановки  МПТ  на  нижнее  веко.  На  репрезентативном  клиническом 

материале (30 пациентов, 30 век) была доказана ее эффективность,   сроки 

наблюдения составили 6 и 12 месяцев.

2. Впервые представлена эхографическая картина нижнего века после 

пересадки  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 

золотых  многочастных  ПИ  в  отдаленные  сроки  наблюдения  до  13  лет. 

Продемонстрированы возможности УЗИ в  диагностике  и  прогнозировании 

дислокации и обнажения многочастного ПИ.

4. Впервые был проведен корреляционный анализ эхоморфометрических 

параметров  капсулы  ПИ  и  структур  верхнего  века  с  давностью  лицевого 

паралича,  длительностью  нахождения  ПИ,  его  размерами,  возрастом 

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 способы аугментации нижнего края орбиты и проведения 

латеральной костной декомпрессии орбиты у пациентов с сочетанием ПЛ и 

проминирующего глаза (отрицательного орбитального вектора).
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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  ультразвуовых  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  проведенного  исследования  расширяют 

представления о факторах риска обнажения имплантата. 

4.   Разработанная методика аугментации нижнего края орбиты может 

обеспечить  повышение  эффективности  статической  коррекции  положения 

нижнего  века  за  счет  создания  дополнительной  опоры для  мягких  тканей 

подглазничной  области.  Разработанные  способы  хирургического  лечения 

пациентов  с  сочетанием  ПЛ  и  проминирующего  глаза  (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.
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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 

(дислокации, риска обнажения). 

4.  Риск  обнажения  многочастного  ПИ  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.  При  отрицательном  орбитальном  векторе,  птозе  мягких  тканей 

средней зоны лица для коррекции положения нижнего века рекомендована 

постановка спейсера нижнего века, аугментация нижнего края орбиты. 

Степень достоверности и апробация результатов

Достоверность проведенных исследований и полученных результатов 

определяется достаточным и репрезентативным объемом выборки. В работе 

использованы современные методы исследования и статобработки материала. 

Исследования были выполнены в стандартизированных условиях. 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.), Конференции молодых ученых ФГБНУ «НИИГБ им.  М.М. 

Краснова»  (Москва,  2025  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 



8

обследование и лечение 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 ФГБНУ 

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

ООО «Научно-практический центр восстановления зрения».

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 

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.

                                  СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ

Материал исследования

 В  исследование  вошло  50  пациентов  (50  век)  с  односторонним 

хроническим  лицевым  параличом  и  лагофтальмом.  Этиология  лицевого 

паралича, у включенных в работу больных, 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, 
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у 1 пациента (2 %)  -  врожденная холестеатома среднего уха. В зависимости 

от примененной методики коррекции ПЛ пациенты были распределены на 2 

группы.

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).  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 составляла 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  фиксацией  длина  трансплантата  составляла  в 

среднем 25,1±1,4 мм, высота 5,90±0,65 мм, толщина 2,44±0,39.

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

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

коррекцию ПЛ посредством утяжеления верхнего века многочастным ПИ из 

золота пробы 999. При постановке ПИ применяли верхнюю претарзальную 

фиксацию.   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.

Критерии  включения  в  исследование:  Пациенты  с хроническим 

лицевым параличом и лагофтальмом, степень нарушения функции лицевого 

нерва  3-6  по  шкале  House J.  и Brackmann D.  Критерии  невключения  в 

исследование:  Острый лицевой паралич. Наличие воспалительных, грубых 

рубцовых и опухолеподобных изменений век, а также всего вспомогательного 

аппарата  глаза.  Участие  в  других  клинических  исследованиях  в  течение 

последних 3 месяцев.  Наличие психических заболеваний,  алкогольной или 

наркотической  зависимости.  Дополнительным  критерием невключения  в 

первую  группу  были: предшествующие  хирургические  вмешательства  на 
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нижнем веке. Дополнительным критерием невключения во вторую группу 

были: хирургические вмешательства на верхнем веке до постановки ПИ.

Критерии исключения: Отказ пациента от участия в исследовании или 

от  предлагаемого  хирургического  лечения,  в  т.ч.  без  объяснения  причин. 

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. Травмы глаза, окологлазничной области в периоде 

послеоперационного наблюдения.

Методы обследования пациентов

Всем  пациентам  проводили  сбор  анамнеза,  наружный  осмотр, 

стандартное  офтальмологическое  обследование  (визометрию, 

авторефрактометрию,  тонометрию,  биомикроскопию,  кинетическую 

периметрию, офтальмоскопию).

Пациентам,  включенным  в  первую  группу,  проводили  измерение 

параметров глазной щели, оценку состояния глазной поверхности 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 взгляде вниз (PFdg), MRD2- расстояние от края нижнего века 

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

величину лагофтальма в положении сидя. 

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).  Для 

определения степени поражения конъюнктивы проводили ее окрашивание с 
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помощью тест-полосок с лиссаминовым зеленым  Lissamine Green (Индия). 

Проводили тест Ширмера II  для исследования слезопродукции,  в  качестве 

анестетика  использовали  4  %  раствор  Оксибупрокаина.  Исследовали 

тактильную  чувствительность  роговицы  с  использованием  эстезиометра 

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

верхненаружном,  верхневнутреннем,  нижненаружном  и  нижневнутреннем 

квадранте и в центральной области.

Фоторегистрацию проводили с помощью фотоаппарата Canon EOS RP 

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

(Япония). 

Всем пациентам (I и II группа) проводили УЗИ век, которое включало 

высокоразрешающее серошкальное В-сканирование, в том числе в 3D-режиме, 

ЦДК (цветовое дуплексное картирование),  ЭК (энергетическое картитование) 

эходенситометрию, УБМ.  

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 (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 

при 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 МПТ

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 
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границ  МПТ,  его  положение,  а  также  эхоплотность  трансплантата  и 

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

определяли объем МПТ, его положение, структуру, расположение цветовых 

карт. ЦДК и ЭК применяли для характеристики кровотока вокруг и внутри 

МПТ.

Ультразвуковая биомикроскопия

Производили измерение следующих параметров трансплантата (высоты 

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 

мышца глаза») и в проекции центра МПТ (толщина трансплантата, толщина 

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

оценку показателей толщины и высоты МПТ с помощью УБМ осуществляли 

на сроках 6 и 12 месяцев после операции.

 Методика эхографической оценки постановки ПИ

 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 общую толщину структур кпереди от ПИ, расстояние от края 

века до ПИ,  общую толщину верхнего века (в 3 мм от его края).
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Методика коррекции лагофтальма за счет постановки МПТ на 

нижнее веко 

 Выделение  трансплантата  осуществляли  под  контролем 

видеоэндоскопа.  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 

трапецевидной  формы.  Радиохирургически  монополярным  электродом  с 

изогнутым наконечником осуществляли поперечные разрезы по передней и 

задней границам МПТ. Распатором с изогнутым наконечником отделяли МПТ 

от подлежащей кости.

После  инфильтрационной  анестезии  нижнего  века  рассекали 

конъюнктиву  и  ретракторы  нижнего  века.  Формировали  ложе,  достигая 

положения  нижнего  века  на  1-2  мм  выше  лимба.    МПТ  фиксировали  к 

конъюнктиве, ретракторам нижнего века, нижней ножке наружного кантуса, 

тарзальной  пластинке  рассасывающимися  швами.  Закладывали  мазь  с 

антибиотиком  и  накладывали  давящую  асептическую  заклейку.  После 

операции назначали капли и мази с антибиотиком.

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 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 
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статистический  тест  Фридмана.  Для  выявления  корреляций  использовали 

критерий Спирмена.  Статистически значимым считалось значение p≤0,05.

     РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

 Результаты коррекции паралитического лагофтальма с помощью 

мукопериостального трансплантата (I  группа)

У пациентов, включенных в первую группу было выявлено значимое 

уменьшение   величины  лагофтальма,  MRD2,  MLD2,  PFh,  Pfdg,  а  также 

улучшение  состояния  глазной  поверхности  по  сравнению  с  исходными 

показателями.  При  этом  статистически  значимые  отличия  при  сравнении 

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

обследования пациентов I группы представлены  в таблице 1.  

Таблица 1.  Результаты обследования пациентов  I группы (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*

МКОЗ 0,73 [0,5; 1,0] 0,8 [0,6; 1,0] 0,8 [0,55; 1,0] 0,174

Окраска роговицы 
флуоресциином натрия, 
баллы

6,0 [4,0; 7,0] 2,0 [1,0; 3,0] 2,0 [1,0; 4,0] <0,001

Окраска конъюнктивы 
лиссаминовым зеленым, 
баллы

7,0 [5,0; 8,0] 3,0 [2,0; 4,0] 3,0 [2,0; 4,0] <0,001

Чувствительность 
роговицы в центре,мм

54,0±5,7 52,5±5,4 53,0±6,3 0,273

Тест Ширмера II, мм 9,8±3,4 12,8±2,9 12,1±2,4 <0,05

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)

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 
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сутки после постановки МПТ развился кератит в нижней трети роговицы. 

Возможными причинами кератита могли быть ирритация роговица швами или 

избыточная  компрессия  повязки  после  операции.  После  снятия  швов  с 

конъюнктивы  и  усиления  консервативной  терапии  отмечено  разрешение 

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

трансплантата на сроке до 6 месяцев. У других 3 пациентов (10%) была на 

сроках  от  2  недель  до  3  месяцев  после  операции  выявлена  проминенция 

периферической части МПТ, которая была устранена радиохирургически. Все 

описанные осложнения не повлияли на функциональные результаты.

 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. Для  повышения 

эффективности  коррекции  положения  нижнего  века  у  пациентов  с  ПЛ  и 

отрицательным  орбитальном  векторе,  птозом  средней  зоны  лица  был 

разработан новый способ аугментации края орбиты (патент на изобретение 

RU  2826133  C1  от  04.09.2024),  который  заключается  в  постановке 

индивидуального  имплантата  нижнего  края  орбиты,  изготовленного  с 

применением аддитивных технологий. Операция по предложенному способу 

была выполнена у 2 пациентов, отмечалась нормализация положения нижнего 

века. Эффект операции оставался стабильным в течение 12 месяцев.

Эхографическая оценка результатов постановки 

мукопериостального трансплантата

 При В-сканировании МПТ визуализировали в  виде  гипоэхогенной 

структуры,  четкость  границ  в  наблюдениях  различалась.  В  большинстве 

случаев  (73%)  границы  трансплантата  были  четкими.  Эхоплотность  МПТ 

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

тканей (143±32,22 у.е.). Эхоплотность кожи нижнего века была 124,5±29,3 у.е., 

круговая мышца глаза   45,47±14,84  у.е., а толщина круговая мышца глаза 
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кпереди от МПТ 0,78±0,26 мм.   Перед фиксацией размеры МПТ измеряли с 

помощью миллиметровой линейки: длина составляла в среднем 25,1±1,4 мм, 

высота  5,90±0,65  мм,  толщина  2,44±0,39  мм.   Размеры  МПТ  и  толщина 

нижнего века в области нахождения трансплантата представлены в таблице 2.

Таблица  2.  Параметры МПТ и  толщина  нижнего  века  в  разные  сроки  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)

Статистически значимых различий в величине толщины МПТ, объема 

МПТ, 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 МПТ. В 

13 (43,3 %) случаях внутри МПТ визуализировали единичную цветовую карту 

и крупные сосуды вокруг трансплантата (рисунок 1). 

    Рисунок  1.  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.

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

Была  проведена  трехмерная  эхография в  сосудистом режиме (3D и  ЦДК), 
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которая  позволила  получить  объемное  изображение  МПТ  с  сосудистыми 

потоками. 

При УБМ МПТ визуализировали как неоднородную, преимущественно 

гипоэхогенную зону, которая в отделах, прилегающих к глазу, имела неровную 

поверхность.  Кпереди  от МПТ  были  отмечены признаки  формирования 

гиперэхогенного ободка (рис.2).  Дифференциация круговой мышцы глаза у 25 

пациентов (83 %) с большой давностью лицевого паралича была затруднена в 

связи  с  атрофическими  изменениями,  характерными  для  длительно 

денервированных мышц. 

Рисунок  2.  УБМ  нижнего  века  у  пациента  через  12  месяцев  после 
постановки МПТ. а — вертикальное 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» кпереди от МПТ. б 
— горизонтальное направление.

  По  данным  УБМ  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.

 Следует  отметить,  что  В-сканирование  за  счет  большего  окна 

сканирования позволяет визуализировать нижнее веко на всем протяжении, 

что предоставляет больше возможностей в идентификации его структур,  в 

частности круговой мышцы глаза  ,  дифференциация которых в  отдельных 

участках  века  может  различаться.  Таким  образом,  В-сканирование 

предоставляет  больше возможностей для  количественной оценки размеров 
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МПТ и толщины структур нижнего века при хроническом лицевом параличе. 

В  тоже  время,  УБМ  позволяет  добиваться  более  четко  визуализации  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. Результаты оценки размеров МПТ с помощью УБМ на 

сроках наблюдения 6 и 12 месяцев представлены в таблице 3.

Таблица 3.  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)

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.

Результаты  эхографической оценки результатов постановки золотого 

пальпебрального имплантата (II группа)

У  пациентов,  включенных  во  II группу, при  В-сканировании под 

круговой мышцей глаза визуализировали гиперэхогенную структуру с четкими 

ровными  контурами  (ПИ),  окруженную  гипоэхогенной  капсулой  без 

ультразвуковых  признаков  отека  (отражающего  длительность  нахождения 

ПИ).  Части  ПИ  были  разделены  гипоэхогенными  пространствами, 

соответствующими  перемычкам  капсулы;  под  ПИ  определялся  типичный 

характерный для металла артефакт — «акустическая дорожка». Визуализация 

структур верхнего века, находящихся под ПИ была затруднена.
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Рисунок  3.  Изображение  ПИ  в  режиме  цветового  дуплексного 
картирования  при  В-сканировании.  Цветовая  карта  (указана  стрелками) 
визуализируется между звеньями имплантата.

Эхоплотность ПИ составила 183,0±25,39, 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. Толщина капсулы 

кпереди от ПИ составила 0,34±0,06 мм, комплекса «кожа- круговая мышца 

глаза» 1,46±0,23 мм соответственно, а общая толщина тканей верхнего кпереди 

от ПИ — 1,99±0,36 мм.

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).

В режиме ЦДК во всех случаях визуализировали цветовую карту вокруг 

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

соединительнотканных перегородках между звеньями. У 1 (5%) пациента была 

выявлена V-образная деформация в области соединения звеньев, при этом в 

данной зоне наблюдалось больше сосудов.

При УБМ в неосложненных случаях при горизонтальном сканировании 

ПИ определялся в форме дуги; он имел четкие гиперэхогенные контуры и 

«акустическую  дорожку».  Отдельные  звенья  ПИ  и  каналы  для  шовной 
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фиксации  визуализировались  как  акустически  неоднородные  изо-  и 

гипоэхогенные  пространства.  ПИ  окружала  зона  (капсула),  с  акустически 

неоднородной изо- и гипоэхогенной структурой по отношению к окружающим 

тканям, имеющая нечеткие контуры. 

Общая толщина тканей верхнего века кпереди от ПИ составила 1,75±0,28 

мм, расстояние от ресничного края века до имплантата — 6,26±2,84 мм, а 

общая толщина верхнего века в 3 мм над ресничным краем — 2,55±0,48 мм. У 

3  пациентов  (15%)  наблюдалась  дислокация  ПИ,  у  1  (5%)  —  сочетание 

дислокации и  тенденции к  его  обнажению,  еще в  1  случае  — V-образная 

деформация  в  области  соединения  звеньев,  которая  при  горизонтальном 

сканировании характеризовалась как изменение формы ПИ из плавной дуги на 

ломаную линию, не соответствующую анатомической форме верхнего века. 

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

Сравнительная УБМ век на стороне с прозоплегией и интактной стороне 

лица,  проведенная  у  5  пациентов,  выявила,  что  на  пораженной  стороне 

возможности дифференциации отдельных структур век затруднены, что может 

свидетельствовать о фиброзных и атрофических изменениях круговой мышцы 

глаза при хроническом лицевом параличе.

ВЫВОДЫ

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

изучены возможности статической коррекции ПЛ, включающие применение 

современных методов диагностики и хирургического лечения.
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2. Разработана модификация метода коррекции положения нижнего века 

с  применением  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, PFv, 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 

МПТ 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.

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 ПИ,  его  капсулы и  структур века 
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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) 

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. 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1. Постановка МПТ рекомендована для коррекции положения нижнего 

века при ПЛ.
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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.

Список публикаций по теме диссертации
1. Груша Я.О., Фетцер Е.И., Преснякова К.В. Клинико-морфологические 

аспекты  применения  пальпебральных  имплантатов  из  благородных 
металлов // Вестник офтальмологии. – 2024.–Т.140–№(2-2).–С.166-171.

2. Груша  Я.О.,  Фетцер  Е.И.,  Преснякова  К.В.  Офтальмологическая 
реабилитация  при  лицевом  параличе//  Современные  технологии  в 
офтальмологии. –2024.––№ 2(54).–С.192-193.

3. Груша Я.О., Фетцер Е.И., Преснякова К.В., Эксаренко О.В., Чижонкова 
Е.А. Эхографическая оценка результатов постановки пальпебрального 
имплантата// Вестник офтальмологии. – 2025.–Т.141–№3.–С.20–26.

4. Груша Я.О., Фетцер Е.И., Преснякова К.В. Коррекция паралитического 
лагофтальма  с  применением  трансплантата  из  твердого  неба// 
Современные технологии в офтальмологии. –2025. –Т.60. –№ 2.–С.202-
203.



24

5.  Груша Я.О., Фетцер Е.И., Четкарев К.В., Преснякова К.В. Аугментация 
нижнего края орбиты при лицевом параличе// Современные технологии 
в офтальмологии. –2025. –Т.60. –№ 2.– С. 204-205.

6. Груша Я.О., Фетцер Е.И., Преснякова К.В., Эксаренко О.В., Чижонкова 
Е.А.  Мукопериостальный трансплантат  в  коррекции паралитического 
лагофтальма// Вестник офтальмологии.–2026. –Т.142. –№ 3.– С. 5-12.

     Список изобретений по теме диссертации:
1. Патент на изобретение RU 2823883 С1 от 30.07.2024. Способ коррекции 
положения  нижнего  века  при  лагофтальме.  Груша  Я.О.,  Фетцер  Е.И., 
Преснякова К.В. 
2.  Патент  на  изобретение  RU  2826133  С1  от  04.09.2024.  Способ 
аугментации нижнего края орбиты. Груша Я.О., Фетцер Е.И., Четкарев 
К.В., Преснякова К.В. 
3.  Патент  на  изобретение  RU  2844705  С1  от  05.08.2025.  Способ 
проведения  глубокой  латеральной  костной  декомпресии  орбиты  у 
пациентов  с  эндокринной  офтальмопатией  и  паралитическим 
лагофтальмом. Груша Я.О., Фетцер Е.И., Четкарев К.В., Преснякова К.В.

    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
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	Научный руководитель:
	Общая характеристика работы
	Методы обследования пациентов
	Методы статистической обработки информации
	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. Для повышения эффективности коррекции положения нижнего века у пациентов с ПЛ и отрицательным орбитальном векторе, птозом средней зоны лица был разработан новый способ аугментации края орбиты (патент на изобретение RU 2826133 C1 от 04.09.2024), который заключается в постановке индивидуального имплантата нижнего края орбиты, изготовленного с применением аддитивных технологий. Операция по предложенному способу была выполнена у 2 пациентов, отмечалась нормализация положения нижнего века. Эффект операции оставался стабильным в течение 12 месяцев.

	Эхографическая оценка результатов постановки
	мукопериостального трансплантата


