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РЕФЕРАТ

Блефароптоз в настоящее время представляет собой серьезную па-
тологию, лечение которой не всегда приносит удовлетворительный ре-
зультат. В статье представлен обзор литературы, описаны применяемые 
способы хирургического лечения данной офтальмопатологии. Каждый 
метод отличается показаниями, исходами, эффективностью. Метод опе-
ративного вмешательства зависит от причины возникновения птоза, 

функции мышцы-леватора, возраста пациента, остроты зрения и ряда 
других показателей, но главными критериями являются степень со-
хранности функции леватора и опущения верхнего века. Классиче-
ский алгоритм лечения пациентов с блефароптозом включает укороче-
ние леватора или подвешивание мышцы, поднимающей верхнее веко.
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ABSTRACT

Blepharoptosis is currently a serious pathology, the treatment of 
which does not always bring a satisfactory result. The article provides a 
review of the literature, describes the methods of surgical treatment of 
this ophthalmopathology. Each method is distinguished by indications, 
outcomes, efficiency. The method of surgical intervention depends on 
the cause of ptosis, the function of the levator muscle, the patient’s age, 

visual acuity and a number of other indicators, but the main criteria are the 
degree of preservation of the levator function and lowering of the upper 
eyelid. The classic algorithm for treating patients with blepharoptosis 
involves shortening the levator or suspending the muscle that raises the 
upper eyelid to the eyebrow.

Key words: ptosis of the upper eyelid, resection of the levator, function 
of the levator, operations of suspending type.
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Птоз верхнего века (ПВВ) – не-
редкое заболевание прида-
точного аппарата глаза, ха-

рактеризующееся врожденным или 
приобретенным аномально низким 
положением верхнего века. Оно 
приводит к ограничению поля зре-
ния сверху, вызывает затруднение 
при чтении, может также сопрово-
ждаться такими осложнениями, как 
функциональная слепота, контрак-
туры мышц шеи и пр. [1, 2]. Наряду 
с существенным косметическим не-
достатком, ПВВ является причиной 
снижения зрения и развития амбли-
опии. Из-за вынужденного поло-
жения головы часто возникает ис-
кривление позвоночника. В связи 
с этим, актуальной является разра-
ботка эффективных методов лече-
ния блефароптоза [3-5].

Известны различные варианты ле-
чения блефароптоза, отличающие-
ся по показаниям, эффективности, а 
также возможным осложнениям. При 
этом актуальными вопросами явля-
ются изучение причин возникнове-
ния птоза, выбор метода устранения 
данной офтальмопатологии, профи-
лактика осложнений и ряд др. [6]. 

До настоящего времени остается 
трудноразрешимым вопрос выбора 
методики хирургического лечения 
блефароптоза, несмотря на имею-
щееся их многообразие [4, 7-9]. По 
существу, выбор способа хирурги-
ческой коррекции зависит от при-
чины возникновения птоза, функ-
ции мышцы-леватора, возраста па-
циента, остроты зрения и ряда дру-
гих критериев. Однако главными 
из них являются степень сохранно-

сти функции леватора и опущения 
верхнего века. К сожалению, на се-
годняшний день отсутствуют четкие 
критерии, которые предполагают 
тот или иной метод оперативного 
вмешательства. Между тем, способы 
устранения блефароптоза подразде-
ляются на 3 типа [10]: I тип – усиле-
ние мышцы, поднимающей верхнее 
веко; II тип – подвешивание верх-
него века к верхней прямой мышце; 	
III тип – подвешивание верхнего 
века к лобной мышце.

Большинство офтальмохирургов 
сходятся во мнении, что при сла-
бой функции леватора (4 мм и ме-
нее) необходимо выполнять опе-
рации подвешивающего типа, тог-
да как при средней (5-7 мм) и хоро-
шей (8-10 мм) функции – его резек-
цию [2, 5, 8, 11-13]. 
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При операциях подвешивающе-
го типа функция поднятия верхне-
го века переносится на лобную или 
верхнюю прямую мышцу. Еще H. Pa-
genstecher в 1881 году предложил 
выполнять шовную фиксацию верх-
него века к лобной мышце при по-
мощи двух временных матрацных 
швов, формирующих в последую-
щем подкожные рубцовые тяжи. 
Данный способ неоднократно мо-
дифицировали [13, 14].

F. Fergus в 1901 году впервые ис-
пользовал полоску лобной мыш-
цы в качестве материала для под-
вешивания верхнего века. Предло-
женные позднее операции Б.И. Фук-
са, А.А. Колена (1930), J. Kang (1993) 
были основаны на этом же принци-
пе. Данный способ устранения бле-
фароптоза описан в модифициро-
ванных вариантах с использовани-
ем различных нитей, в последние 
годы успешно применяются сили-
коновые, лавсановые, хлопчатобу-
мажные, супрамидные, капроно-
вые, шелковые нити или мерсиле-
новая сетка [3, 4, 10, 15-19].

Следует отметить, что при ис-
пользовании подвешивающих ни-
тей из аллопластических материа-
лов в отдаленные сроки после опе-
рации в ряде случаев наблюдали ин-
фицирование или аллергические ре-
акции. Поэтому в качестве материа-
лов для проведения операции под-
вешивающего типа стали широко 
применять полоски, изготовлен-
ные из аутотканей: мышцы, склеры, 
твердой мозговой оболочки, широ-
кой фасции бедра и др. [8, 10, 20]. Ау-
тоткани, за исключением широкой 
фасции, в настоящее время приме-
няются редко из-за гипоэффекта и 
развития рецидива блефароптоза. 
Кроме того, забор аутоматериала за-
метно удлинял время операции, яв-
лялся дополнительной травмой для 
пациента, приводил к формирова-
нию рубца в области выкраивания 
(забора) лоскутов. 

Дальнейший этап развития хи-
рургии блефароптоза характеризо-
вался использованием вышеуказан-
ных консервированных гомотканей 
[10, 20, 21]. Также некоторые иссле-
дователи в качестве подвешивающе-
го материала с успехом применяли 
аллосухожильные нити [1, 10]. 

Сегодня известно большое коли-
чество методик операций, подвеши-

вающих верхнее веко к лобной мыш-
це. Все они различаются видом ис-
пользуемого материала для подве-
шивания леватора, формой тонне-
ля, количеством полосок (от 1 до 3), 
типом подвески, применяемыми ин-
струментами, операционным досту-
пом. 

С целью определения оптималь-
ного материала для подвешивания 
рядом исследователей был прове-
ден анализ данных, в ходе которо-
го сравнивали эффективность, безо-
пасность, наличие осложнений, чис-
ло рецидивов при применении та-
ких имплантатов, как: мерсиленовая 
сетка, шовный материал «Этибонд», 
политетрафторэтилен (Gore-Tex), 
широкая фасция бедра. Авторам не 
удалось выявить оптимальный мате-
риал для подвешивающих операций, 
что говорит о необходимости про-
должения исследований в этом на-
правлении [23]. 

Одним из перспективных спосо-
бов лечения блефароптоза является 
метод прямого воздействия на ле-
ватор – его резекция. Физиологич-
ный эффект операции заключается в 
восстановлении естественного ана-
томического положения верхнего 
века. При тяжелых степенях блефа-
роптоза ряд авторов предлагает вы-
полнять максимальную (30 мм и бо-
лее) резекцию леватора [11, 17, 20], 
что предусматривает полное пере-
сечение боковых рогов апоневро-
за и связки Уитналла. Данный спо-
соб, однако, технически достаточно 
сложен и не всегда дает хороший ре-
зультат. Большинство офтальмохи-
рургов сходятся во мнении, что ре-
зекцию леватора целесообразно вы-
полнять при относительно сохран-
ной функции мышцы (более 4–5 
мм), то есть при легкой или средней 
степени птоза верхнего века. В свя-
зи с более физиологичными, высо-
кими функциональными и космети-
ческими результатами операции ре-
зекции леватора этот вид хирурги-
ческого вмешательства стал наибо-
лее часто и широко использоваться 
в практике [12, 13, 21]. 

При выполнении данной опера-
ции леватор вместе с мышцей Мюл-
лера отделяется от места ее крепле-
ния к хрящу верхнего века, выделя-
ется и снова подшивается к хрящу 
на 4–30 мм выше места прикрепле-
ния (в зависимости от степени бле-

фароптоза). Часть леватора резеци-
руется. 

Операции, усиливающие мышцу, 
поднимающую верхнее веко, можно 
разделить на 3 группы, при которых 
выполняется: 

1. Транскутанная резекция лева-
тора; 

2. Трансконъюнктивальная резек-
ция леватора; 

3. Образуется складка, укорачива-
ющая сухожилие леватора. 

Чрескожный доступ применяет-
ся наиболее часто [10, 17, 21], по-
скольку не нарушает нормальное 
взаимоотношение леватора с дру-
гими анатомическими структура-
ми, при этом легко распознается 
неправильное прикрепление лева-
тора к тарзоорбитальной фасции. 
Более широкое операционное поле 
дает возможность легко ориенти-
роваться в топографической анато-
мии верхнего века, произвести бо-
лее тщательное отделение леватора, 
не нарушая целостности тарзуса и 
верхнего свода конъюнктивальной 
полости. Кожный разрез позволяет 
создать складку на верхнем веке и 
получить хороший косметический 
результат. 

При резекции части мышцы про-
исходит уменьшение объема тканей 
леватора, что практически исключа-
ет рецидив блефароптоза. Рядом ав-
торов были предложены способы, 
укорачивающие леватор путем соз-
дания дубликатуры, без его иссече-
ния [1-3, 9]. 

В 1975 году A. Putterman и M. Urist 
предложили способ операции, при 
котором выполняется избиратель-
ная резекция мышцы Мюллера вме-
сте с конъюнктивой, а не всего ле-
ватора. Применение данного мето-
да возможно при минимальных сте-
пенях блефароптоза и хорошей под-
вижности века. Операция выполня-
ется трансконъюнктивальным до-
ступом и в настоящее время часто 
используется в лечении опущения 
верхнего века [3].

R.M. Fasanella и J. Servat в 1961 году 
предложили одновременно с поло-
ской мышцы Мюллера выполнять 
резекцию верхнего края хряща. Дан-
ный метод стал известен под назва-
нием «тарзомюллерэктомии» и при-
меняется, как и изолированная ре-
зекция мышцы Мюллера, при мини-
мальных степенях блефароптоза. 
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Два вышеописанных способа 
устранения блефароптоза получи-
ли широкое распространение в свя-
зи с относительно несложной тех-
никой операции, быстрым выпол-
нением ее и небольшими сроками 
реабилитации пациентов. Однако 
данные методы показали свою эф-
фективность при птозе легкой или 
средней степени тяжести, хорошей 
и умеренной функции мышцы, под-
нимающей верхнее веко. 

Дальнейшее совершенствование 
способов хирургического лечения 
привело к разработке в 2018 году 
новой техники устранения птоза 
верхнего века, которая заключалась 
в «закрытой» трансконъюнктиваль-
ной резекции леватора. В результате 
применения нового варианта опе-
рации получили хорошие функци-
ональные и косметические результа-
ты. Что особенно важно, данные ре-
зультаты были получены у пациен-
тов с птозом верхнего века тяжелой 
степени [24].

В заключение следует сказать, что 
в последние годы продолжается раз-
работка хирургических методов ле-
чения блефароптоза. Ряд исследо-
ваний направлен на изучение осо-
бенностей леватора и призван сде-
лать более точным прогноз послео-
перационного результата, в частно-
сти, операции его резекции. Этому 
способствовали изучение гистоло-
гических особенностей резециро-
ванных тканей, разработка и при-
менение устройства, измеряющего 
силу леватора, интраоперационное 
определение количества сохранив-
шихся его мышечных волокон и пр. 
[4, 9, 13, 15, 22]. 

По данным литературы, хоро-
ший результат хирургического ле-
чения блефароптоза методом ре-
зекции леватора наблюдается в 70-
90% случаев, а гипоэффект – в 8-26% 
[18]. Эффективность же операций 
подвешивающего типа достига-
ет 94%. Однако, несмотря на высо-

кий процент успешного результа-
та хирургического лечения блефа-
роптоза, в ряде случаев отмечаются 
осложнения в виде смещения, обна-
жения имплантата, инфицирования 
его, образование гранулемы, лаго-
фтальма и др. [8]. Поэтому вопросы 
разработки новых методик коррек-
ции блефароптоза и выбора наибо-
лее эффективной тактики хирурги-
ческого лечения, а также профилак-
тики возможных осложнений оста-
ются актуальными.
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