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Блефаропластика при инволюционном спастическом 
завороте нижнего века

РЕЗЮМЕ

Актуальность. Веки — подвижные образования, защищающие глазное яблоко от внешнего воздействия и осуществляющие 
опорную функцию. Нарушение положения век может вызвать серьезное нарушение функции глаза. Цель: проанализировать 
эффективность хирургического лечения спастического заворота нижнего века. Пациенты и методы. Проанализированы ре-
зультаты лечения пациентов с заворотом века за период с 2014 по 2021 год — 66 человек, 85 операций. Всем пациентам 
с заворотом век проводилось стандартное офтальмологическое обследование и дополнительные исследования, которые позво-
лили выявить наличие спастического компонента. Выполнены патогенетически обоснованные методы хирургического лечения. 
Результаты и обсуждение. Во всех 69 случаях, в которых выполнялись операции по методу Wheeler и Callahan, нижнее веко 
занимало правильное положение, изменяя направление натяжения круговой мышцы и мышцы Риолана, при дубликатуре мышц 
происходит укрепление ретрактора, что обеспечивает правильное положение века. В 16 случаях при рецидивирующем заво-
роте и наличии блефароспазма, связанного с изменениями роговицы, выполнена операция по методу Meek. В раннем периоде 
во всех случаях наблюдался гиперэффект. В позднем периоде гиперэффект сохранился в 4 случаях (25,00 %), но пациенты 
от реоперации отказались. Выводы. Определение параметров состояния нижнего века при обследовании позволяет выявить 
причины, обусловливающие развитие энтропиона, наличие спастического компонента. МРТ- или КТ-исследование дают возмож-
ность объективно оценить состояние ретрактора века. У пациентов со спастическим заворотом операции по методу Wheeler 
и Kallahan, устраняющие спастический компонент, позволяют получить стабильный результат. У пациентов со спастическим 
рецидивирующим заворотом, сопровождающимся блефароспазмом, операция по методу Meek во всех случаях обеспечивает 
получение стабильного результата. Недостатком данной операции является наличие в 100 % случаев гиперэффекта в раннем 
периоде, который в 25 % случаев сохранялся и в позднем послеоперационном периоде.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Веки — придаточный аппарат глаза, подвижные об‑
разования, которые защищают глазное яблоко от внеш‑
него воздействия и осуществляют опорную функцию. 
Благодаря их подвижности и вследствие мигания про‑
исходит равномерное увлажнение роговицы и конъюн‑
ктивы слезной жидкостью. В связи с увеличением общей 
продолжительности жизни, практическим отсутствием 
средств профилактики возрастает численность инволю‑
ционных изменений век.

Нарушения положения век влияют на состояние орга‑
на зрения, могут привести к раздражению глаза, слезоте‑
чению, присоединению вторичной инфекции, что может 
вызвать серьезное нарушение функции глаза. У пациен‑
тов пожилого возраста с патологией придаточного аппа‑
рата глаза самым распространенным заболеванием яв‑
ляется инволюционный заворот нижнего века. Наличие 
инволюционных изменений придаточного аппарата вли‑
яет и на качество жизни пациента, является противопо‑
казанием к проведению офтальмологических операций. 
Поэтому лечение этой патологии по‑прежнему актуально.

Чаще встречаются инволюционные заболевания 
нижнего века, которые связаны с изменением структур, 
обеспечивающих стабильность века, и нарушением их 
тонуса. В структуре век условно выделяют две пластины: 
наружную (кожно‑мышечную) и внутреннюю (тарзаль‑
но‑конъюнктивальную). Опорный аппарат представлен 
хрящом века (tarsus inferior), на нижнем веке он более 
узкий, чем на верхнем веке (tarsus superior), высотой 

4–6 мм и около 1 мм толщиной в норме. Связочный ап‑
парат представлен боковыми кантальными сухожилия‑
ми и многочисленными дополнительными связками.

Тарзальные пластины состоят из плотной соеди‑
нительной ткани, являются каркасом век, соединены 
с краями орбиты связками век (lig. palpebrale mediale et 
laterale) и плотной фасцией (septum orbitale). У пациентов 
пожилого возраста при гистологическом исследовании 
хрящевых пластин выявляется дегенерация коллагена, 
дезорганизация коллагеновых волокон и нарушение эла‑
стогенеза [1, 2].

Горизонтальная стабильность нижнего века обеспе‑
чивается сухожилиями латеральной и медиальной связ‑
ки век и хрящевой пластиной. Сухожильные связки яв‑
ляются продолжением хрящевых пластинок век.

Вертикальная стабильность нижнего века обеспе‑
чивается ретрактором нижнего века, который является 
аналогом апоневроза леватора и мышцы Мюллера верх‑
него века и пальпебральной частью круговой мышцы.

Круговая мышца глаза (m. orbicularis oculi) обеспечи‑
вает нормальный тонус и смыкание век.

Слезная часть круговой мышцы глаза (pars lacrimalis) 
обеспечивает всасывание и продвижение слезной жид‑
кости по слезным путям.

Пальпебральная часть круговой мышцы глаза (pars 
palpebralis) расположена претарзально, при ее сокраще‑
нии происходит мигание и закрытие век.

Орбитальная часть круговой мышцы глаза (pars 
orbitalis) расположена пресептально, покрывает края 
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глазницы, поддерживает постоянный тонус века, при ее 
сокращении веки плотно смыкаются.

Мышца Риолана (m. ciliaris Riolani) располагается 
между корнями ресниц вокруг выводных протоков мей‑
бомиевых желез, обеспечивает плотное прилегание края 
век к глазному яблоку.

Ретрактор нижнего века (m. tarsalis inferior) пред‑
ставлен капсулопальпебральной фасцией и нижней тар‑
зальной мышцей, обеспечивает опущение нижнего века 
на 3–5 мм при взгляде вниз. Ретрактор нижнего века 
сплетается с теноновой оболочкой, нижним краем хря‑
ща, капсулопальпебральная фасция крепится к подкож‑
ным тканям, формируя складку нижнего века.

Конъюнктива, покрывающая внутреннюю поверх‑
ность век, плотно соединена с хрящом, переход конъ‑
юнктивы с век на глазное яблоко формирует подвижные 
своды — верхний и нижний.

Свободные края век спереди ограничены передним, 
а сзади  — задним ребром, узкая полоска между ними 
(шириной до 2 мм в норме) называется межреберным 
(интермаргинальным) пространством, на котором рас‑
положены ресницы [1, 2].

Моргание и закрывание глаз на 85 % обеспечивает‑
ся верхним веком (амплитуда его движений около 10–
15 мм). Нижнее веко движется только до 1,5–2 мм, но вы‑
полняет важную трофическую функцию, поддерживает 
слезное озеро и обеспечивает отведение слезы. Глазная 
щель закрывается благодаря сокращению круговой 
мышцы глаза. Нижнее веко оттягивается вниз ретрак‑
тором нижнего века (m. tarsalis inferior), соединяющим 
хрящ с нижним сводом конъюнктивы и фасциальными 
отростками нижней прямой мышцы (m. rectus inferior), 
которые вплетаются в нижний свод конъюнктивы.

Предоперационная оценка состояния век играет 
важную роль в выборе метода оперативного лечения.

Заворот века  — заболевание, характеризующееся 
неправильным положением века, при котором перед‑
ний ресничный край века повернут к глазному яблоку. 
Ресницы контактируют с роговицей, вызывая ее повреж‑
дение вплоть до изъязвления.

Основные причины, обусловливающие развитие ин‑
волюционного энтропиона:

‑ горизонтальная слабость нижнего века, связанная 
с растяжением связок и/или тарзальной пластинки;

‑ растяжение или лизис ретрактора нижнего века;
‑ уменьшение по вертикали тарзальной пластины, 

развитие частичной старческой атрофии тарзальной 
пластины к 70 годам;

‑ ослабление и изменение тонуса мышц нижнего века 
и изменение в их положении, что выражается в ослабле‑
нии тонуса круговой мышцы (m. orbicularis oculi) в паль‑
пебральной и орбитальной ее порциях, формировании 
перехлеста ее пресептальной части через претарзальную, 
а также в слабой связи между кожей и претарзальной ча‑
стью круговой мышцы, что приводит к наползанию пре‑
септальной части круговой мышцы на край века;

‑ наличие сильной мышцы Риолана, которая вовле‑
кается в процесс старения позже других мышц, и поэто‑
му ее тарзальная часть сокращается более выраженно, 
что приводит к заворачиванию века внутрь.

Развитию инволюционного энтропиона способству‑
ет также:

‑ ослабление тургора кожи;
‑ частичная старческая атрофия орбитального жира, 

в результате которой развивается относительный эно‑
фтальм, и глазное яблоко не дает опоры веку [2].

Для определения вида заворота существуют следую‑
щие критерии (по Hill):

- наличие блефароспазма;
- характер тонуса круговой мышцы века (наличие 

спазма), состояние мышц века;
- высота тарзальной пластинки;
- высота расположения медиальной и латеральной 

связки века, наличие их растяжения;
- длина (растяжение) нижнего века;
‑ наличие рубцов конъюнктивы, трихиаза [3, 4].
Учитывая наличие причин, обусловливающих разви‑

тие энтропиона, и критериев определения его вида раз‑
работана классификация заворота:

Врожденный заворот века  — аномальное формиро‑
вание век, развивается внутриутробно. Выявляется вме‑
сте с другими генетическими аномалиями при синдроме 
Ларсена, на фоне врожденного микрофтальма. Причины 
возникновения: спастическое сокращение круговой 
мышцы глаза (спазм, аномальный гипертонус пучка 
Риолана чаще встречается в раннем детском возрасте); 
деформации хряща.

Приобретенный заворот:
I. Старческий заворот — возрастные изменения по‑

ложения века, которые сопровождаются ослаблением 
мышц, связок, удерживающих веки в правильном поло‑
жении, дегенерацией соединительной ткани (накаплива‑
ется орбитальный жир, снижение эластичности кожи), 
часто развивается на обоих глазах:

‑ острый спастический заворот  — развивается 
на фоне блефароспазма, симптоматика усиливается 
при интенсивном смыкании век, с течением времени 
формируется хронический фиброзный заворот;

- хронический спастический заворот  — симптомы 
усиливаются при интенсивном смыкании век, прояв‑
ляется формированием валикообразного уплотнения 
круговой мышцы века в области тарзальной пластины 
(фиброзный заворот);

‑ атонический заворот — вызван развитием атонии 
мышц, увеличением длины края века, смещением кож‑
но‑мышечного слоя века относительно хрящевой пла‑
стины, образованием избыточной складки кожи.

II. Рубцовый заворот века возникает вследствие руб‑
цового изменения конъюнктивы и тарзальной пласти‑
ны. Часто сопровождается трихиазом, который поддер‑
живает хроническое воспаление конъюнктивы и может 
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привести к вторичному кератиту, язве и помутнению 
роговицы.

Причины возникновения:
‑ последствия травмы, химического или термиче‑

ского ожога, вследствие которых между конъюнктивой 
и хрящом разрастается плотная соединительная ткань 
на фоне рубцовых процессов, что приводит к укороче‑
нию задней тарзальной пластины века;

‑ наличие хронического аллергического, инфекцион‑
ного воспалительного процесса в конъюнктиве (блефа‑
рит, хронический конъюнктивит) приводит к развитию 
рубцовых процессов, которые начинаются в конъюнкти‑
ве, вовлекают в процесс хрящ и мышцу Риолана, вызы‑
вая ее раздражение и спастическое сокращение;

‑ болезни Стивенса  — Джонсона, Сьегрена и син‑
дром Лайелла сопровождаются выраженным блефаро‑
спазмом и фотофобией. Воспалительный процесс про‑
текает на фоне лекарственной гиперчувствительности 
и обусловлен дисплазией эпидермиса век, нарастанием 
эпидермиса на заднее ребро и поверхность век.

III. Механический заворот  — возникает вследствие 
развития опухолей в области нижнего века или глазно‑
го яблока. Новообразование деформирует веко, завора‑
чивая его к глазному яблоку. Возможно также прорас‑
тание тканей века патологическими клетками опухоли, 
что провоцирует развитие заворота.

Цель: проанализировать эффективность хирургиче‑
ского лечения спастического заворота нижнего века.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Проанализированы результаты лечения пациентов 
с заворотом века за период с 2014 по 2021 год — 66 чело‑
век, 85 операций.

Возраст исследуемой группы в среднем составил 
74,13 ± 9,2 года (56–87 лет), 40 из 66 (60,61  %) пациен‑
тов были мужского пола, 26 из 66 (39, 39 %) — женского 
пола. Всего 19 из 66 (28,79 %) имели двусторонний заво‑
рот, 16 из 85 (18,82 %) — рецидивирующий заворот. Всем 
пациентам с рецидивирующим заворотом нижнего века 
ранее были выполнены хирургические вмешательства 
в других медицинских учреждениях.

Всем пациентам с заворотом век проведено стандарт‑
ное офтальмологическое обследование, дополнительно 
выполнено исследование стабильности прерогович‑
ной слезной пленки (проба Норна), суммарной слезо‑
продукции (проба Ширмера I), оценивалась пассивная 
проходимость слезоотводящих путей (диагностическое 
промывание). Биомикроскопия глаза проводилась с ис‑
пользованием флуоресцеина, визуализировались эро‑
зивные дефекты роговицы, дистрофические изменения, 
повреждения бульбарной конъюнктивы.

1. Учитывая, что одной из основных причин, обуслов‑
ливающих развитие инволюционного энтропиона, яв‑
ляется наличие горизонтальной слабости нижнего века, 
связанной с растяжением медиальной и латеральной свя‑
зок, проводили дополнительные исследования [5, 6].

Горизонтальную слабость нижнего века оцени‑
вали, оттягивая его в горизонтальном направлении 
от глазного яблока на максимально возможную ве‑
личину, что не доставляло дискомфорта пациенту. 
Оттягивание века от глазного яблока более чем на 6 мм 
говорит о наличии горизонтального растяжения нижне‑
го века (дистракционный тест / тест «оттягивания»).

Для определения степени слабости медиальной и ла‑
теральной связок век производили Pinch‑test (измерения 
с помощью миллиметровой линейки).

Сдвиг нижней слезной точки латерально, в сторону 
лимба говорит о наличии слабости медиальной связки 
нижнего века:

‑ умеренная степень слабости  — слезная точка до‑
стигает лимба,

‑ выраженная степень слабости — слезная точка до‑
стигает зрачка.

Сдвиг нижнего века медиально более чем на 2 мм го‑
ворит о наличии слабости латеральной связки века.

Вариант нормы растяжимости медиального и лате‑
рального сухожилия глазной щели у пациентов исследу‑
емого возрастного периода — отведение от 0 до 2 мм.

Степени слабости латеральной связки века:
‑ легкая степень слабости — отведение от 2 до 4 мм,
‑ умеренная степень слабости — отведение от 4 до 6 мм,
‑ выраженная степень слабости — отведение более 6 мм.
2. Важной причиной, обусловливающей развитие 

инволюционного энтропиона, также является растяже‑
ние или лизис ретрактора нижнего века.

Для оценки функции ретрактора (вертикальной 
слабости) нижнего века определяли вертикальную экс‑
курсию нижнего века при изменении положения века 
при взгляде снизу вверх.

Вариант нормы функции ретрактора нижнего века — 
3–5 мм экскурсии.

При уменьшении (менее 3 мм) или отсутствии экс‑
курсии нижнего века выявляется слабость ретрактора 
нижнего века.

Оценить расхождение и несостоятельность сухожи‑
лий ретракторов нижнего века возможно при оттяги‑
вании нижнего века вниз и визуализации V‑образного 
профиля соединения ретракторов и хряща [2, 7].

Признаками несостоятельности сухожилий ретрак‑
торов нижнего века являются:

- «белая полоса» в нижнем своде (край сухожилия 
ретракторов), расположенная под конъюнктивой;

‑ глубокий нижний свод;
‑ отсутствие складки нижнего века по краю хряща 

при взгляде вниз.
Оценить функциональное состояние и наличие 

дефекта ретрактора нижнего века возможно также 
по данным магнитно‑резонансной томографии (МРТ) 
или компьютерной томографии (КТ) нижнего века 
и глазного яблока. Исследование производилось до опе‑
рации. Во время исследования пациентам необходимо 
держать веки разомкнутыми и смотреть в одну точку.
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Вариант нормы МРТ или КТ нижнего века (у пациен‑
тов без патологии нижних век одной возрастной группы 
(74,13 ± 9,2 года))  — хорошая визуализация ретракто‑
ра нижнего века в виде линейной, пониженной интен‑
сивности структуры, наличие ровного хода ретрактора 
по отношению к передненижнему контуру глазного 
яблока.

У пациентов с диагностированным инволюционным 
энтропионом нижнего века при оценке МРТ или КТ 
выявлена несостоятельность ретрактора во всех слу‑
чаях, что говорит о наличии вертикальной слабости. 
Визуализировалось куполообразное пространство меж‑
ду передненижним контуром глазного яблока и ретрак‑
тором, что обусловлено его изогнутой вниз формой.

3. Для оценки тонуса круговой мышцы глаза и выяв‑
ления спастического компонента производили дополни‑
тельные исследования.

Snapback‑test (тест «щипка)  — оценка тонуса круго‑
вой мышцы глаза, скорость возвращения нижнего века 
в исходное положение при его оттягивании вниз и на‑
личие горизонтального растяжения:

А  — отсутствие горизонтального растяжения и на‑
личие хорошего тонуса круговой мышцы — после оття‑
гивания нижнее веко быстро возвращается в исходное 
положение;

В  — легкая степень горизонтального растяжения 
и наличие хорошего тонуса круговой мышцы  — после 
оттягивания нижнее веко медленно возвращается в ис‑
ходное положение;

С  — умеренная степень горизонтального растяже‑
ния, снижение тонуса круговой мышцы — после оттяги‑
вания нижнее веко возвращается в исходное положение 
только после одного мигательного движения;

D — выраженная степень горизонтального растяже‑
ния и снижение тонуса круговой мышцы — после оття‑
гивания нижнее веко возвращается в исходное положе‑
ние только после нескольких мигательных движений;

Е  — тяжелая степень горизонтального растяжения 
и значительное снижение тонуса круговой мышцы  — 
после оттягивания нижнее веко не возвращается в ис‑
ходное положение.

− Тест с зажмуриванием — оценка положения ниж‑
него века до зажмуривания и после зажмуривания.

Вариант нормы — нормальное позиционное положе‑
ние века как в спокойном состоянии до зажмуривания, 
так и после него.

При наличии заворота нижнего века атоническо‑
го характера со спастическим компонентом положение 
века после зажмуривания меняется, «заворачивается», 
а в спокойном состоянии до зажмуривания положение 
века является позиционно правильным.

Результаты теста с зажмуриванием оценивают по ско‑
рости возвращения века в прежнее положение:

‑ А — быстро,
‑ В — медленно,
‑ С — после одного моргания,

‑ D — после более чем одного моргания,
‑ Е — не возвращается.
Для достижения косметического эффекта оценива‑

ют также состояние кожи, наличие орбитальных грыж, 
определяют необходимость резекции кожи и удаления 
орбитальных грыж при коррекции заворота нижнего 
века. Определяют также расстояние от роговичного реф‑
лекса до края нижнего века.

Количество и необходимость резекции кожи оцени‑
вается при взгляде вверх (профилактика развития выво‑
рота в послеоперационном периоде).

Обследование производили до операции, в раннем 
(на 10–14‑е сутки после операции) и в отдаленном после‑
операционном периоде (6–12 месяцев после операции).

Определены параметры горизонтального и верти‑
кального растяжения, исследован тонус мышц и состо‑
яние опорных структур нижнего века. Данные исследо‑
вания выявили следующие анатомические изменения: 
частичный лизис тарзальной пластинки, выраженный 
тонус круговой мышцы глаза (быстрое возвращение 
нижнего века в прежнее положение при его оттягивании 
вниз), изменение положения века после зажмуривания, 
что свидетельствует о наличии спастического компонен‑
та, вертикальной слабости нижнего века.

Учитывая наличие спастического компонента, вы‑
раженного тонуса круговой мышцы века, выполняли 
следующие патогенетически обоснованные методы хи‑
рургической коррекции инволюционного спастического 
заворота нижнего века [8]:

‑ операция пересадки полосы круговой мышцы века 
по методу Wheeler;

‑ операция с рассечением и перекрещиванием полос 
круговой мышцы века по методу Kallahan;

‑ операция с перемещением книзу полосок круговой 
мышцы века по методу Meek.

Все пациенты были разделены на три группы в зави‑
симости от наличия определенных изменений в состоя‑
нии века, выявленных при обследовании.

В I группу вошли 15 пациентов (21 нижнее веко) со 
спастическим заворотом, у которых выявлены следую‑
щие анатомические изменения: средняя степень заворо‑
та, возвращение нижнего века в нормальное положение 
после 1 или нескольких морганий (тест с зажмуриванием 
C–D) и медленного возвращения века в исходное поло‑
жение (Snapback‑test В–С), частичный лизис тарзальной 
пластинки, выраженный тонус круговой мышцы, незна‑
чительная вертикальная слабость. Производили опера‑
цию, устраняющую спастический компонент при инво‑
люционном завороте нижнего века по методу Wheeler [1, 
4, 9, 10] (табл. 1, 2).

Данный способ хирургического лечения спастиче‑
ского заворота нижнего века заключается в выделении 
и перемещении верхней порции круговой мышцы ниж‑
него века, расположенной выше нижнего края хряща. 
Латеральный конец полосы отсепаровывали в сторо‑
ну латеральной связки (кнутри и немного медиальнее 
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Таблица 1. Классификация по степени выраженности заворота нижнего века М.П. Быстрова (1979) (учитывалась при распределении 
пациентов с энтропионом нижнего века)

Table 1. M.P. Bystrov’s (1979) classification according to the severity of the lower eyelid entropion (was taken into account in the distribution 
of patients with lower eyelid entropion)

Степень заворота нижнего века / The degree of lower lid entropion Количество нижних век
The number of lower lids %

Легкая степень — переднее ребро века видно, ресницы соприкасаются с глазным яблоком только при определенных положениях нижнего века
Mild degree — the front edge of the eyelid is visible, the eyelashes are in contact with the eyeball only at certain positions of the lower eyelid  3 из 85 3, 53

Средняя степень — межреберный край века не виден из-за кожной складки, ресницы соприкасаются с глазным яблоком
Average degree — the intercostal edge of the eyelid is not visible due to the skin fold, eyelashes touch the eyeball 56 из 85 65,88

Выраженная степень — реберный край века повернут к глазному яблоку, ресницы обращены в нижний свод
Advance degree — the costal edge of the eyelid is turned towards the eyeball, eyelashes turned to the lower fornix  26 из 85 30,59

Таблица 2. Оценка состояния нижнего века и клиническая характеристика обследованных пациентов на основании определения 
параметров горизонтального растяжения, состояния ретрактора и тонуса круговой мышцы нижнего века и наличия спастического 
компонента

Table 2. Assessment of the condition of the lower eyelid and clinical picture of the examined patients based on the determination of the 
horizontal stretching parameters, the state of the retractor and of the circular muscle tone of the lower eyelid and the presence of a spastic 
component

Показатель / тест положения нижнего века
Index/test of the lower lid position

Среднее значение в исследуемой группе
Mean value in the examined group

Количество нижних век (%)
The number of lower lids (%)

Значение теста в норме
Test value in norm

Определение параметров горизонтального растяжения
Determination of the horizontal stretching parameters

1. Дистракционный тест (тест «оттягивания»)
Distraction test 4, 12 + 0,26 мм 85 (100,00 %) 4,53 + 0,37 мм

2. Pinch-test

Оценка слабости медиальной связки
Assessment of weakness of medial ligament

Слабая степень — слезная точка не достигает лимба (до 6 мм)
Mild degree — lacrimal punctum does not reach limbus (up to 

6 mm)
51 (60,00 %)

Слабость отсутствует — слезная точка не 
достигает лимба

No weakness — the lacrimal point does not 
reach the limb

Умеренная степень — слезная точка достигает лимба (до 8 мм)
Moderate degree — lacrimal punctum does not reach limbus (up 

to 8 mm)
34 (40,00 %)

Оценка слабости латеральной связки
Assessment of weakness of lateral ligament

Легкая степень — отведение 2–4 мм
Mild degree — abduction 2–4 mm 85 (100,00 %) Отведение до 2 мм

Abduction up to 2 mm

Оценка функции ретрактора (наличие вертикально-
го растяжения нижнего века) / Assessment of retractor 
function (the presence of lower lid stretching)

3. По величине вертикальной экскурсии
According to the value ofvertical excursion

Снижение функции 2,8 + 0,2 мм
Function reduction 2.8 + 0.2 mm 29 (34,12 %) 3,7 + 1,3 мм

Слабая функция 2,2 + 0,3 мм
Weak function 2,2 + 0,3 мм 56 (65,88 %)

4. Оценка несостоятельности сухожилий  
ретракторов нижнего века
Assessment of retractor tendon failure

Виден V-образный профиль соединения ретракторов и хряща
Visible V-shaped profile of the connection of retractors and 

cartilage
39 (45,88 %) Отсутствует

Absent 

Глубокий нижний свод
Deep inferior fornix 66 (77,65 %) Отсутствует

Absent

Отсутствие складки нижнего века
The absence of lower lid fold 74 (87,06 %) Отсутствует

Absent

Наличие белой линии в нижнем своде
The presence of white line in the inferior fornix 78 (91,76 %) Отсутствует

Absent

5. Наличие дефекта ретрактора нижнего века
The presence of defect of lower lid retractor

Ретрактор линейной формы, ровный ход
Linear retractor, smooth running 44 (51,77 %) Ретрактор линейной формы, ровный ход

Linear retractor, smooth running

Наличие дефекта ретрактора нижнего века
The presence of defect of lower lid retractor

Куполообразное пространство между глазным яблоком  
и ретрактором

Domed space between the eyeball and the retractor
41 (48,23 %) Ретрактор линейной формы, ровный ход

Linear retractor, smooth running

Оценки тонуса круговой мышцы глаза и выявление спастического компонента
Assessment of the circular muscle tone and detection of spastic component 

6. Snapback-test (тест «щипка) — скорость  
возвращения века в исходное положение
Snapback-test — the speed at which the eyelid returns 
to its original position

А — быстрое
A — fast 50 (58,82 %) А — быстрое

A — fast
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середины века она остается в свя́зи с подлежащими тка‑
нями), отсекали и фиксировали к периосту передней по‑
верхности нижнего края орбиты и нижнему краю хряща. 
В результате изменяется направление натяжения круго‑
вой мышцы путем перемещения места ее прикрепле‑
ния ниже обычного, создается дополнительный каркас 
и укрепление ретрактора нижнего века. Таким образом, 
«загибание, заворот» хряща становится невозможным.

Во II группу вошли 35 пациентов (48 нижних век) 
со спастическим заворотом, у которых выявлены сле‑
дующие анатомические изменения: средняя и выра‑
женная степень заворота, отсутствие возвращения 
или возвращение после нескольких морганий нижнего 
века в нормальное положение (тест с зажмуриванием 
D–E) и медленное возвращение века в исходное поло‑
жение (Snapback‑test В–С), лизис тарзальной пластинки, 
выраженный тонус круговой мышцы, наличие верти‑
кальной слабости. Производили устранение спастиче‑
ского заворота нижнего века по методу Kallahan [4, 11, 
12] (табл. 1, 2).

Данный способ хирургического лечения спастиче‑
ского заворота нижнего века заключается в выделении 
и перемещении порции круговой мышцы нижнего века 
и мышцы Риолана. Верхнюю порцию круговой мыш‑
цы нижнего века и мышцу Риолана отсепаровывали 
в сторону латеральной и медиальной связок, рассекали 
посередине, натягивали и перекрещивали, фиксирова‑
ли к нижнему краю хрящевой пластины симметрично. 

При этом изменяется направление натяжения мышцы 
Риолана и круговой мышцы нижнего века, дубликату‑
ра мышц создает дополнительный каркас нижнего века 
и обеспечивает его правильное положение.

В III группу вошли 16 пациентов (16 нижних век) 
с рецидивом спастического заворота. У данных пациен‑
тов с наличием выраженной степени заворота нижнего 
века, отсутствием возвращения нижнего века в нормаль‑
ное положение (тест с зажмуриванием D) и медленным 
возвращением века в исходное положение (Snapback‑test 
С–D), лизисом тарзальной пластинки, выраженным то‑
нусом круговой мышцы, наличием вертикальной сла‑
бости производили устранение спастического заворота 
нижнего века по методу Meek [3, 4] (табл. 1, 2).

Данный способ хирургического лечения спастиче‑
ского заворота нижнего века заключается в выделе‑
нии и перемещении порции круговой мышцы нижнего 
века. Верхнюю порцию круговой мышцы отсепаровы‑
вали от тарзальной пластины в латеральную сторону. 
Латеральную, отсепарованную часть мышцы, располо‑
женную латеральнее середины тарзальной пластины, 
отсекали. Средняя, неотсепарованная часть мышцы 
оставалась в свя́зи с тарзальной пластиной. Остальные 
порции круговой мышцы отсепаровывали до периоста 
передней поверхности нижнего края орбиты.

Латеральную, отсепарованную часть мышцы, натя‑
гивали и фиксировали к периосту передней поверхно‑
сти нижнего края орбиты. Таким образом изменяется 

Показатель / тест положения нижнего века
Index/test of the lower lid position

Среднее значение в исследуемой группе
Mean value in the examined group

Количество нижних век (%)
The number of lower lids (%)

Значение теста в норме
Test value in norm

В — медленное
B — clow 35 (41,18 %) А — быстро

A — fast

7. Тест с зажмуриванием
Close-up test

D — после более чем 1 моргания
D — after more than 1 wink 23 (27,06 %) А — быстро

A — fast

Е — не возвращается
E — no return 62 (72,94 %) А — быстро

A — fast

Оценка состояния тарзальной пластины нижнего 
века
Assessment of the state of the lower lid tarsal plate 

8. Определение высоты тарзальной пластины
Determination of the tarsal plate height 

Уменьшение по вертикали 3–4 мм
Vertically reduction 3–4 mm 75 (88,24 %) 4–6 мм

4–6 mm

Уменьшение по вертикали 2–3 мм
Vertically reduction 2–3 mm 10 (11,76 %) 4–6 мм

4–6 mm

9. Определение ширины межреберного простран-
ства, состояние заднего ребра тарзальной пластины
Determination of the width of the intercostal space, the 
state of the posterior rib of the tarsal plate

Ширина — 1,5 мм; сглаженность заднего ребра века
width — 1.5 mm; smoothness of the posterior eyelid rib 85 (100,00 %)

Ширина — 2 мм; выраженный край 
заднего ребра века

Width — 2 mm; marked margin of the 
posterior eyelid rib

10. Наличие трихиаза
The presence of trichiasis 

Контакт ресниц с глазным яблоком постоянный, рост ресниц 
правильный

Contact of the eyelashes with the eyeball is constant, the growth of 
eyelashes is correct

85 (100,00 %)

Контакта ресниц с глазным яблоком нет, 
рост ресниц правильный

There is no contact of eyelashes with the 
eyeball, the growth of eyelashes is correct

11. Наличие изменений роговицы
The presence of corneal changes 

Прозрачная
Transparent 60 (70,59 %) Прозрачная

Transparent

Эрозия
Erosion 9 (10,59 %)

Эрозия, помутнение с васкуляризацией
Erosion, opacification with vascularization 16 (18,82 %)

Продолжение таблицы 2
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направление натяжения круговой мышцы нижнего века 
и обеспечивается его правильное положение.

Натяжение медиальной, неотсепарованной части 
мышцы и положение тарзальной пластины оценива‑
ли интраоперационно. При сохраняющемся завороте 
возможно дополнительно отсепаровать, переместить 
и фиксировать ее также к периосту передней поверхно‑
сти нижнего края орбиты, что в наших случаях не произ‑
водилось. Таким образом изменяется направление натя‑
жения круговой мышцы нижнего века и обеспечивается 
его правильное положение.
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Результат оценивали через две недели после опера‑
ции, 1, 6 и 12 месяцев. Средний срок наблюдения соста‑
вил 5,5 ± 3,2 мес.

У пациентов I группы со спастическим заворотом 
в 21 случае, при наличии средней степени заворота, ча‑
стичном лизисе тарзальной пластинки, выраженном 
тонусе круговой мышцы, незначительной вертикальной 
слабости, выполняли операцию, устраняющую спасти‑
ческий компонент, по методу Wheeler (табл. 1, 2).

Во всех случаях через 2 недели после операции ниж‑
нее веко занимало правильное положение. В результате 
этой операции изменяется направление натяжения кру‑
говой мышцы путем перемещения места ее прикрепле‑
ния ниже обычного, создается дополнительный каркас 
и укрепление ретрактора нижнего века, что обеспечива‑
ет его правильное положение. В раннем послеопераци‑
онном периоде в 3 случаях наблюдались гиперэффекты 
и хемоз конъюнктивы, который был устранен медика‑
ментозно на 7–8‑е сутки после операции. Гиперэффект 
(эктропион века I степени) устранялся без дополни‑
тельного хирургического вмешательства. С этой целью 
производили массаж век и гимнастику, направленную 
на укрепление тонуса круговой мышцы века. В позднем 
послеоперационном периоде нижнее веко занимало пра‑
вильное положение.

У пациентов II группы со спастическим заворотом 
в 48 случаях при наличии средней и выраженной степе‑
ни заворота, выраженном лизисе тарзальной пластинки, 
выраженном тонусе круговой мышцы, вертикальной 
слабости выполняли операцию, устраняющую спастиче‑
ский компонент, по методу Kallahan (табл. 1, 2).

Во всех случаях через 2 недели после операции ниж‑
нее веко занимало правильное положение. В результа‑
те этой операции изменяется направление натяжения 
круговой мышцы и мышцы Риолана путем перемеще‑
ния места их прикрепления ниже обычного, дубли‑
катура мышц создает дополнительный каркас и укре‑
пляет ретрактор нижнего века, что обеспечивает его 
правильное положение. В раннем послеоперационном 
периоде в 8 случаях, так же как в I группе, наблюдались 
гиперэффект и хемоз конъюнктивы, который устра‑
нялся медикаментозно на 7–8‑е сутки после операции. 
Гиперэффект (эктропион века I степени) устранялся 

без дополнительного хирургического вмешательства тем 
же способом, что и у пациентов I группы. В позднем по‑
слеоперационном периоде нижнее веко занимало пра‑
вильное положение.

У пациентов III группы со спастическим рецидиви‑
рующим заворотом в 16 случаях с наличием выражен‑
ной степени заворота, выраженным тонусом круговой 
мышцы, выраженным лизисом тарзальной пластинки, 
наличием изменений со стороны роговицы, которое со‑
провождалось выраженным блефароспазмом, выполня‑
ли операцию, устраняющую спастический компонент, 
по методу Meek (табл. 1, 2).

Во всех 16 случаях была первичная операция, а у 6 па‑
циентов в анамнезе была не одна, а несколько операций, 
которые были произведены ранее в других медицинских 
учреждениях. В раннем послеоперационном периоде 
во всех 16 случаях наблюдались гиперэффект и хемоз 
конъюнктивы. Хемоз был устранен медикаментозно 
на 7–8‑е сутки после операции. Для устранения гипе‑
рэффекта производили массаж век и гимнастику, на‑
правленную на укрепление тонуса круговой мышцы гла‑
за. В позднем послеоперационном периоде в 12 случаях 
(75,00 %) нижнее веко занимало правильное положение 
и дополнительного хирургического лечения не потребо‑
валось. В 4 случаях (25,00 %) сохранялся эктропион ниж‑
него века I степени, но пациенты жалоб по этому поводу 
не предъявляли в связи с отсутствием ложного трихиаза 
и от реоперации отказались.

В послеоперационном периоде пациенты всех групп 
получали стандартную местную терапию в виде инстил‑
ляций антибиотика и противовоспалительного препара‑
та в конъюнктивальную полость и обработки кожи века 
раствором антисептика.
ВЫВОДЫ

1. Определение параметров состояния нижнего века 
при обследовании: горизонтальное растяжение, состоя‑
ние ретрактора и тонуса круговой мышцы нижнего века 
(дистракционный тест, тест с зажмуриванием, Pinch‑test, 
Snapback‑test) позволяет выявить причины, обусловли‑
вающие развитие энтропиона, наличие спастического 
компонента.

2. МРТ‑ или КТ‑исследование дает возможность 
объективно оценить состояние ретрактора нижнего 
века, выявить наличие вертикальной слабости при ин‑
волюционном завороте. Применение данных исследова‑
ний в предоперационной диагностике возможно и не‑
обходимо в сложных случаях, когда следует определить 
тактику хирургического лечения инволюционного заво‑
рота нижнего века.

3. У пациентов со спастическим заворотом и нали‑
чием частичного лизиса тарзальной пластинки, выра‑
женного тонуса круговой мышцы, вертикальной слабо‑
сти операции, устраняющие спастический компонент, 
по методу Wheeler и методу Kallahan во всех случаях 
в течение всего срока наблюдения позволяют получить 
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стабильный результат. Рецидивов в позднем после‑
операционном периоде не наблюдалось. Изменение 
направления натяжения круговой мышцы (операция 
по методу Wheeler) и мышцы Риолана (операция по ме‑
тоду Kallahan) осуществляется за счет перемещения 
места их прикрепления. Пластика ретрактора нижнего 
века за счет дубликатуры мышц создает дополнитель‑
ный каркас нижнего века и является эффективным 
способом лечения при наличии вертикального растя‑
жения, несостоятельности сухожилий и дефекта ре‑
тракторов нижнего века, обеспечивает правильное по‑
ложение века.

4. У пациентов со спастическим рецидивирующим 
заворотом и наличием выраженного тонуса круговой 
мышцы, выраженного лизиса тарзальной пластинки, 
изменений со стороны роговицы, которое сопрово‑
ждалось блефароспазмом, операции, устраняющие спа‑
стический компонент, по методу Meek во всех случаях 
в течение всего срока наблюдения позволяют получить 

стабильный результат. Недостатком данной операции 
является наличие в 100 % случаев гиперэффекта в ран‑
нем послеоперационном периоде, который в 75  % слу‑
чаев отсутствовал в позднем послеоперационном пери‑
оде после проведенного лечения (массаж, гимнастика) 
и не потребовал дополнительного хирургического лече‑
ния. В 25 % случаев гиперэффект сохранялся и в позднем 
послеоперационном периоде, но в связи с отсутствием 
ложного трихиаза и жалоб пациентов реоперации не по‑
требовались. Рецидивов после данного хирургического 
лечения не наблюдалось. Изменение направления натя‑
жения круговой мышцы нижнего века обеспечивает его 
правильное положение. Данная операция, устраняющая 
спастический компонент, изменяющая направление на‑
тяжения мышц, является патогенетически обоснован‑
ной при наличии выраженного тонуса круговой мышцы 
и, несмотря на высокий процент гиперэффекта, эффек‑
тивным способом лечения рецидивирующего спастиче‑
ского заворота.
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