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О ПАРАЛИТИЧЕСКОМ ЛАГОФТАЛЬМЕ: 
ЭТИОЛОГИЯ, КЛИНИКА, МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ

ГУО «Белорусская медицинская академия последипломного образования»

Лагофтальм является одним из наиболее тяжелых и опасных для глазного яблока по-
следствий паралича лицевого нерва. Рассмотрены особенности этиологии, клинической 
картины и возможные осложнения данного патологического состояния. Произведен анализ 
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Лагофтальм (lagophthalmus; греч. lagoos зая-
чий + ophthalmus глаз; синоним заячий 

глаз) – неполное смыкание век, сопровождающее-
ся высыханием роговицы и конъюнктивы, и, как 
следствие, развитием в них хронических воспали-
тельных и дистрофических процессов вплоть до фор-
мирования перфорации роговицы и бельма.

Парез и паралич лицевого нерва – тяжелая па-
тология, которая является следствием различных 
заболеваний и травм, в том числе и оперативных 
вмешательств. Нарушение работы мимической мус-
кулатуры приводит к резкой ассиметрии лица, гру-
бым функциональным и косметическим наруше- 
ниям, что отрицательно сказывается на психологи-
ческом состоянии и трудоспособности больных.

По данным ВОЗ, поражения лицевого нерва за-
нимают второе место среди патологии перифериче-
ской нервной системы и первое место среди пораже-
ний черепных нервов. Ежегодно выявляется от 20 
до 30 случаев лицевого паралича на 100 000 на-
селения. Причинами, вызывающими данное пато-
логическое состояние являются различные забо-
левания (идиопатический паралич Белла 55–75%, 
инфекции 15–25%), травмы (5–10%), осложнения 
оперативных вмешательств (1–2%) [16, 27].

Нарушение иннервации круговой мышцы глаза 
ведет к развитию на стороне поражения лагофталь-
ма, который в 30–40% случаев сопровождается 
ксерозом и другими осложнениями со стороны пе-
реднего отрезка глазного яблока, угрожающими 
не только снижением и потерей зрения, но и утра-
той самого глаза [10, 12].

Консервативные методы лечения, применяемые 
на начальном этапе, направлены на предотвраще-

ние изменений со стороны роговицы и конъюнкти-
вы. Однако, медикаментозного лечения недостаточ-
но для восстановления функции защитного аппа-
рата глаза.

Наиболее эффективным способом решения дан-
ной проблемы является хирургическое лечение, цель 
которого – достигнуть оптимального уровня закры-
тия глазной щели. 

В настоящее время предложено большое число 
методов устранения лагофтальма, однако, эффект 
хирургических вмешательств часто недостаточен, 
недолгосрочен, эстетически неудовлетворителен, 
что делает лечение пациентов с данной патологией 
одной из актуальных проблем современной офталь-
мохирургии.

Анатомия

Патологические изменения, происходящие при 
лагофтальме, обусловлены нарушением нормаль-
ных анатомии и физиологии век. 

Веки (palpebrae) – верхнее и нижнее – прикры-
вают спереди глазное яблоко, защищая его от внеш-
них воздействий. Мигательные движения век спо-
собствуют равномерному распределению слезной 
жидкости по поверхности глаза, предохраняя рого-
вицу и конъюнктиву от высыхания. 

Соединяясь с носовой и височной стороны 
с помощью спаек (comissura palpebrarum medialis 
et lateralis), свободные края век ограничивают 
миндалевидной формы пространство, называемое 
глазной щелью (rima palpebrarum). Длина ее по го-
ризонтали от 28 до 31 мм, а высота от 9 до 14 мм 
(у взрослого человека). При спокойном взгляде пря-
мо перед собой верхнее веко на 1–2 мм прикры-

медикаментозной терапии и методов хирургической коррекции паралитического лаго- 
фтальма. Основная задача лечения при лицевом параличе – предотвращение тяжелых 
воспалительных и дистрофических изменений переднего отрезка глазного яблока, угро-
жающих не только потерей зрения, но и самого глаза. Лечение пациентов с паралитиче-
ским лагофтальмом представляет актуальную проблему для офтальмолога, требующую 
комплексного подхода для достижения оптимальных результатов.

Ключевые слова: лицевой паралич, паралитический лагофтальм, выворот нижне- 
го века.

P. A. Lebedeva

PARALYTIC LAGOPHTHALMOS: 
ETIOLOGY, CLINIC, MANAGEMENT

In order to eyeball lagophthalmos is a most severe and dangerous sequel of facial nerve 
paralysis. The article discusses peculiarities of etiology, clinical symptoms and possible complications 
of present pathological condition. The analysis of medical therapy and methods of the surgical 
correction of paralytic lagophthalmos has been presented. The primary treatment task in facial 
palsy is the prevention of severe inflammatory and dystrophic changes in the anterior chamber 
of the eye, which may lead to blindness and even to loss of the eye. The management of patients 
with lagophthalmos secondary to facial palsy is the serious problem, that requires the combined 
approach for achievement the optimal results.

Key words: facial palsy, paralytic lagophthalmos, lower eyelid ectropion.
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вает верхний сегмент роговицы, в то время как 
нижнее веко не доходит до лимба на 1–2 мм. Края 
век с латеральной стороны соединяются под острым 
углом, а с медиальной образуют дугообразный изгиб. 
Этот изгиб очерчивает пространство, которое на-
зывается слезным озером (lacus lacrimalis), на дне 
его расположено небольшое розоватого цвета воз-
вышение – слезное мясцо (caruncula lacrimalis) и по-
лулунная складка конъюнктивы (plica semilunaris 
conjunctivae). Эти образования являются рудимен-. Эти образования являются рудимен-
тами третьего века [21].

Веки выполняют следующие функции: защит-
ную, эстетическую, слезопродуцирующую, слезопро-
водящую, слезораспределяющую, регулирующую 
(поступление света на сетчатку) [4].

В анатомическом плане верхние и нижние ве- 
ки – это кожно-мышечно-хрящевые подвижные 
складки, которые в сомкнутом состоянии представ-
ляют собой переднюю стенку глазницы. Верхнее 
состоит из наружной (кожа, круговая мышца глаза, 
глазничная перегородка) и внут ренней (конъюнк-
тива, мышца Мюллера, апоневроз мышцы, подни-
мающей верхнее веко) плас тинок. Непосредственно 
под кожей лежат волокна круговой мышцы глаза 
(подкожная жировая клетчатка отсутствует). Начи-
наясь от надкостницы глазницы, глазничная пе- 
регородка проходит под круговой мышцей глаза 
и соединяется с волокнами апоневроза мышцы, 
поднимающей верхнее веко, на 2–6 мм выше хря-
ща века. Хрящ представляет собой плотную соеди-
нительнотканную пластинку и поддерживает фор-
му века. Высота хряща верхнего века около 10 мм 
(в средней части), он сужается по направлению 
к углам глазной щели. Между наружной и внутренней 
пластинками верхнего века расположена подкож-
ная жировая клетчатка, спереди она отграничена 
глазничной перегородкой, сзади мышцей, подни-
мающей верхнее веко, и ее апоневрозом. В лате-
ральной части пространства, в котором располо-
жена клетчатка, находится слезная железа.

Анатомическое строение нижнего века сходно 
со строением верхнего века: оно также состоит на-
ружной и внутренней пластинок. Наружная пластин-
ка представлена глазничной перегородкой, круго-
вой мышцей глаза и кожей. Глазничная перегородка 
прикрепляется к нижней границе хряща и продол-
жается вниз и латерально к краю глазницы. Внут-
ренняя пластинка состоит из хряща, апоневроза 
нижнего века, ретрактора хряща века и конъюнк-
тивы. Высота хряща нижнего века составляет око-
ло 1/3 высоты хряща верхнего века. Апоневроз 
является продолжением капсулопальпебральной 
фасции (аналога апоневроза мышцы, поднимающей 
верхнего века) и прикреп ляется у нижнего края 
хряща, участвуя в его ретракции. Глазничная пере-
городка вплетается в капсулопальпебральную 
фасцию на 5 мм ниже хряща и продолжается вниз 
до края глазницы. Хрящ обеспечивает прилегание 

нижнего века к глазному яблоку, поддерживает его 
форму и упругость.

Инфраорбитальная клетчатка расположена меж-
ду наружной и внутренней пластинками нижнего 
века. Спереди она отграничена подглазничной пе-
регородкой, сзади – апоневрозом нижнего века. 
В медиальном углу глаза находится ряд важных 
структур, отвечающих за слезоотведение: слезный 
мешок, верхние и нижние канальцы, слезный про-
ток [18].

Нежная и тонкая кожа век легко собирается 
в складки, снабжена сальными и потовыми желез-
ками. Лежащая под ней клетчатка очень рыхлая 
и лишена жира, поэтому кожа век легко растяги- 
вается и смещается, что широко используется при 
пластических операциях. 

Подвижность век обеспечивается двумя антаго-
нистическими по направленности действия группа-
ми мышц: круговой мышцей глаза (m. orbicularis 
oculi) и леваторами век (m. levator palpebrae superior 
и m. tarsalis inferior) [20, 21].

Моргание и закрывание глаз на 85% обеспечи-
вается верхним веком (амплитуда его движений по 
вертикали около 10–12 мм) [19]. Нижнее веко при 
этом движется только до 1,5–2 мм, но выполняет 
при этом важнейшую трофическую функцию, под-
держивая слезное озеро и обеспечивая отведение 
слезы. 

Глазная щель закрывается благодаря сокра-
щению круговой мышцы глаза (m. orbicularis oculi), 
иннервируемой VII парой черепных нервов. Она 
состоит из двух основных порций: пальпебральной 
(pars palpebralis), лежащей претарзально, и орби-
тальной (pars orbitalis), расположенной пресепталь-
но. Первая функционирует при моргании, вторая 
поддерживает постоянный тонус век и использует-
ся при их произвольном смыкании. Выделяют так-
же «слезную» мышцу (pars lacrimalis m. orbicularis, 
m. Horneri), которая представляет собой неболь-
шую, но очень важную в функциональном отноше-
нии порцию круговой мышцы, принимающую учас-
тие в слезоотведении. Край века прижимается 
к глазному яблоку волокнами, известными как 
мышца Риолана (m. ciliaris Riolani), мышечные пуч-
ки которой располагаются между корнями ресниц 
вокруг выводных протоков мейбомиевых желез. 

Паралич лицевого нерва сопровождается раз-
витием патологических изменений в вышеперечис-
ленных мышцах, их атрофии, что, в свою очередь, 
приводит к несмыканию глазной щели (лагофталь-
му), вывороту нижнего века и нарушению отведе-
ния слезной жидкости.

Чувствительная иннервация век осуществ- 
ляется за счет веточек V пары черепных нервов 
(n. trigeminus), а двигательная – за счет VII (n. facialis) 
и III пар (n. oculomotorius).

С возрастом анатомические структуры, опре-
деляющие форму и положение век, подвергаются 
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атрофическим изменениям, теряют эластичность 
и упругость. Происходит растяжение латерального 
края век, укорочение глазной щели по горизон- 
тали, что приводит к изменению положения век, 
в том числе провисанию глазничной перегородки 
и образованию вторичной грыжи подкожной жиро-
вой клетчатки, завороту, вывороту века, лагофталь-
му. Нарушение иннервации области глаз много-
кратно усиливает развитие патологических изме-
нений этой части лица [17, 18, 20, 21].

Этиология

Зияние глазной щели при закрытии век насту-
пает в результате расстройства иннервации круго-
вой мышцы глаза или вследствие механических 
причин, препятствующих смыканию век.

Причинами развития лагофтальма могут быть 
парез и паралич лицевого нерва, сопутствующее 
поражение тройничного нерва, врожденная недо-
статочность век, рубцовый выворот век, резко вы-
раженный экзофтальм, ретракция век, физиологи-
ческий лагофтальм.

К развитию пареза и паралича лицевого нер ва 
приводят:

• опухоли мостомозжечкового угла (невринома 
слухового нерва, шваннома),

• заболевания околоушной слюнной железы 
(воспаление, новообразование),

• нарушение кровообращения (инсульт),
• аневризмы артерий,
• идиопатический паралич лицевого нерва (па-

ралич Белла),
• заболевания среднего уха,
• травмы лица, среднего уха, перелом основа-

ния черепа,
• пластические операции на лице,
• инфекционные и иммунно-опосредованные 

реакции (инфекционный паротит, дифтерия, ветря-
ная оспа, полиомиелит и др.).

Клиника

При параличе круговой мышцы глаза наступает 
выворот нижнего века и дислокация нижней слез-
ной точки, что приводит к слезотечению, присоеди-
нению блефарита. Однако наиболее грозным ослож-
нением является развитие воспалительных и дистро-
фических изменений переднего сегмента глазного 
яблока – от вялотекущего конъюнктивита до изъязв-
ления роговицы, ее перфорации и потери глаза 
[19, 20].

На степень зияния глазной щели при параличе 
круговой мышцы некоторое влияние оказывает 
мышца, поднимающая верхнее веко, – расслаб- 
лена ли она или, наоборот, находится в состоянии 
антагонистической контрактуры. Если леватор рас-
слаблен, то из-за непрерывных импульсов к замы-
канию глазной щели, верхнее веко опустится и глаз-
ная щель уменьшится. В этом случае может создаться 

впечатление нормального или почти нормального 
закрытия глаза.

Даже слабые степени лагофтальма сопровож-
даются выворотом нижней слезной точки из-за сме-
щения нижнего века и падения тургора в нем. Обус-
ловленное эверсией слезотечение будет усугуб- 
ляться еще замедленным и редким морганием 
и ослабленным действием мышцы Горнера, кото-
рой принадлежит существенная роль в отведении 
слезной жидкости из конъюнктивального мешка.

В настоящее время существует несколько класси-
фикаций лагофтальма. Одной из них является клас-
сификация по степени выраженности [13, 19, 24]:

При слабой степени лагофтальма глазная щель 
пораженной стороны расширена незначительно по 
сравнению со стороной здоровой, край нижнего 
века заметно смещен вниз и складчатость кожи 
этого века выражена меньше, особенно на медиаль-
ной трети века. Произвольное закрывание глаз 
осуществляется почти полностью, во время сна 
глазная щель остается приоткрытой.

При средней степени лагофтальма ширина 
глазной щели, опущение нижнего века, уменьше-
ние складчатости кожи его выражены значительнее. 
Закрывание глазной щели осуществляется с трудом, 
с помощью не только пальпебральной, но и орби-
тальной части m. orbicularis oculi, и не в полной ме- 
ре. Во время сна глазная щель остается открытой.

При сильной степени эти изменения выраже-
ны максимально. Глаз остается постоянно откры-
тым, конъюнктива и роговица сохнут, подвергают-
ся внешним раздражениям. Вследствие этого раз-
виваются хронический катаральный конъюнк тивит, 
нейротрофический кератит, изъязвление роговой 
оболочки с исходом в лейкому. Сопутствующее по-
ражение тройничного нерва осложняет процесс, 
так как ведет к нарушению слезопродукции.

Российскими офтальмологами Грушей Я. О. 
и Иванченко Ю. Ф. (2011) была предложена под-
робная классификация лагофтальма вследствие па-
ралича лицевого нерва, учитывающая этиологию, 
сроки и характер течения, величину лагофтальма, 
особенности и степень выворота нижнего века, 
положение верхнего века, нарушение слезопро-
дукции, выраженность симптома Белла, степень 
вовлечения роговицы, позволяющая дифференци-
рованно подходить к выбору метода лечения ла-
гофтальма [19]. 

Полное смыкание век и нормальный мигатель-
ный рефлекс обеспечивают постоянное увлажне-
ние и очищение передней поверхности глазного 
яблока, тем самым, поддерживая роговицу в опти-
мальном состоянии и создавая условия для нор-
мального функционирования оптической системы 
глаза [11, 19].

При поражении лицевого нерва на начальных 
стадиях возникает кератопатия различной степени 
выраженности, о чем свидетельствуют следующие 
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признаки: чувство сухости и инородного тела в гла-
зу, покраснение глаза (особенно по утрам), «зату-
манивание» зрения в течение дня, светобоязнь, 
боль, слезотечение.

При отсутствии правильного и своевременно- 
го лечения вышеперечисленных дистрофических 
изменений, возникает эрозия (поверхностный де-
фект эпителия) или язва (более глубокий дефект, 
затрагивающий строму) роговицы. В исходе глубо-
ких дефектов роговицы формируется помутнение 
или даже грубое бельмо, которые значительно сни-
жают остроту зрения. В крайне тяжелых случаях 
происходит перфорация роговицы, а при присоеди-
нении инфекции развивается эндо-фтальмит, что 
может привести к потере не только зрения, но 
и глазного яблока [11, 12, 19].

Лечение

Выраженность изменений поверхности глазно-
го яблока зависит от степени лагофтальма, выво-
рота нижнего века, продолжительности паралича, 
утраты роговичного рефлекса, нарушения мигатель-
ного рефлекса и слезопродукции [34].

С увеличением продолжительности существо-
вания лицевого паралича наблюдается прогресси-
рование атрофических изменений, проявляющее-
ся в снижении тургора тканей век, смещении века 
книзу, его вывороту. Все вышеперечисленное при-
водит к увеличению степени лагофтальма, к гру-
бым функциональным и косметическим дефектам 
и требует как консервативной, так и хирургической 
коррекции [29].

Крайне важным при лагофтальме является ме-
дикаментозное лечение, направленное на защиту 
глазного яблока от высыхания. Показано постоян-
ное применение увлажняющих, питательных и де-
зинфицирующих капель, препаратов заменителей 
слезы, при наличии показаний – противовоспали-
тельных препаратов.

Наиболее простым способом временной кор-
рекции положения век при лагофтальме является 
применение пластырных повязок [8, 36, 19].

В качестве паллиативного лечения также исполь-
зуют введение в ткани верхнего века препаратов 
гиалуроновой кислоты, ботулинического токсина 
для создания птоза. Имеются данные о том, что вве-
дение ботулинического токсина в ткани здоровой 
половины лица положительно влияет на функцио-
нальную активность мимических мышц парализо-
ванной стороны [5, 15, 17, 25].

Консервативные методы направлены на пре-
дотвращение дистрофических изменений со сторо-
ны конъюнктивы и роговицы, но, к сожалению, они 
не позволяют полностью предотвратить поврежде-
ние глазного яблока и не восстанавливают функ-
цию защитного аппарата глаза [19].

В отечественной и зарубежной литературе опи-
сано большое количество методов хирургического 

лечения лагофтальма, цель которого – достигнуть 
оптимального уровня закрытия глазной щели.

Методы оперативного лечения при лицевом 
параличе принято подразделять на динамические 
и статические. 

Реконструктивные операции на лицевом нерве 
позволяют полностью или частично восстановить 
иннервацию мимических мышц. Выделяют ранние 
(проводимые при сроке существования паралича 
лицевого нерва не более двух месяцев) и поздние 
(при сроках существования паралича до 12–18 ме-
сяцев). Для восстановления функций лицевого не-
рва применяют невролиз (высвобождение нерва 
из рубцовых тканей, вызывающих его сдавление), 
аутотрансплантацию, пересадку, различные виды 
кросс-пластик. Для реиннервации, заключающейся 
в сшивании периферического отрезка лицевого нер-
ва с центральным концом другого, специально пере-
сеченного, двигательного нерва, в качестве нервов-
доноров часто используют добавочный и подъязыч-
ный нер вы, реже диафрагмальный, икроножный, 
подкожные нервы предплечья и др. [27, 28, 30, 32].

Очевидно, что чем длительнее существует нару-
шение функции лицевого нерва, тем значительнее 
выражены атрофические процессы в мимической 
мускулатуре и шансы на достижение удовлетвори-
тельного результата от хирургической реабилита-
ции лицевого нерва уменьшаются [32].

Существует метод хирургического лечения, за-
ключающийся в перемещении мышц из прилега- 
ющих зон. Для транспозиции (аутотрансплантации) 
с сосудистым анастомозом используют височную 
и жевательную мышцы, подкожную мышцу шеи. Дан-
ные методы динамической коррекции лагофтальма 
направлены на восстановление функций мимиче-
ских мышц, но, к сожалению, часто приводят к фор-
мированию неестественного разреза глазной ще- 
ли, непроизвольному закрыванию век во время 
жевания, и, в большинстве случаев не уменьшают 
степень лагофтальма, т. е. не дают удовлетвори-
тельного косметического эффекта [9, 10, 19].

Для уменьшения ширины глазной щели при ла-
гофтальме широко используются статические мето-
ды хирургического лечения. Различные виды бле-
фаро- и тарзорафии (полная или частичная; лате-
ральная, центральная или медиальная; кровавая 
и некровавая) легко осуществимы и могут приме-
няться для временной или постоянной коррекции 
положения век [8, 26].

Метод некровавой блефарорафии заключается 
в том, что на веки накладывают один или несколь-
ко швов: иглу проводят через кожу века, отступив 
от его края 3 мм, и выкалывают в межреберном 
пространстве, далее на соответствующем участке 
второго века ее вкалывают в межреберное про-
странство и выводят через кожу. Можно прошить 
веки матрацным швом, отступив 5–6 мм от перво-
го стежка. 
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Метод кровавой блефарорафии направлен на 

достижение постоянного сужения глазной щели. 
При выполнении данного хирургического пособия 
перед сшиванием век удаляют эпителий с межре-
берного пространства, и в последующем в местах 
соединения деэпителизированных поверхностей 
веки срастаются [6, 8, 10, 13, 19].

Тарзорафия является более радикальной опе-
рацией. При ее выполнении расщепляют межребер-
ное пространство обоих век, кожу век час тично уда-
ляют и сшивают между собой хрящи верхнего и ниж-
него века различными способами [6, 10, 12, 26].

Эти методы достаточно эффективны и позво- 
ляют улучшить состояние роговицы. К недостаткам 
различных видов блефаро- и тарзорафий можно 
отнести ограничение полей зрения и эстетическую 
непривлекательность [10, 19, 26].

Другим методом хирургического лечения являет-
ся применение для сужения глазной щели различ-
ных видов нитей (силиконовой, лески, аллонити), 
которые проводят через верхнее и нижнее веки 
с фиксацией их концов в натянутом состоянии. Эта 
операция менее травматична, чем блефаро- или тар-
зорафия, однако в последующем приводит к изме-
нению контуров век, неполному их открыванию 
и существенному сужению глазной щели [9, 19].

Имплантация в верхнее и нижнее веко магни-
тов для достижения оптимального смыкания глаз-
ной щели, предложенная Muhlbauer W. в 1973 году, 
из-за имеющейся при лицевом параличе выражен-
ной атрофии периорбитальных тканей часто сопро-
вождаются их отторжением, дислокацией, длитель-
но существующей воспалительной реакцией [9, 19].

Хирургическое лечение лагофтальма с преиму-
щественным поражением верхнего века направле-
но на уменьшение его ретракции. Для противодей-
ствия леватору в 1963 г. было предложено имплан-
тировать в верхнее веко металлическую пружину. 
Этот метод многими офтальмологами признан эффек-
тивным, особенно при невозможности выполнения 
других вариантов коррекции лагофтальма [9, 24, 
29]. Из часто встречающихся осложнений описаны 
отторжение, дислокация, прорыв пружины через 
кожу, что происходит из-за чрезмерного натяжения 
тканей в области нижнего конца пружины [7, 9, 19].

С целью увеличения подвижности верхнего ве- 
ка и восстановления мигательных движений широ-
ко применяют различные способы его утяжеления, 
что позволяет вернуть веко в нормальное положе-
ние и достичь приемлемого смыкания глазной ще- 
ли. Одним из способов утяжеления верхнего века 
является хондропластика [10, 19]. Для этого транс-
плантат хряща, моделированный в виде пластинки, 
величина которой зависит от степени лагофталь-
ма, вводят под круговую мышцу глаза. С этой же 
целью используют размельченный хрящ, который 
вводят в область тарзальной пластинки верхнего 
века с помощью револьверного шприца [9, 19]. 

Гундорова Р. А. с соавт. (1984) предложили исполь-
зовать в качестве имплантанта в верхнее веко си-
ликоновую губку. Ее помещают в предварительно 
сформированный тоннель, проходящий по задней 
поверхности тарзоорбитальной фасции. Данный спо-
соб предложен для компенсации орбитальных тка-
ней, подвергшихся атрофии при хроническом пара-
личе лицевого нерва. К сожалению, при импланта-
ции хряща или силиконовой губки трудно рассчитать 
необходимую массу трансплантата, что часто при-
водит к недостаточной коррекции лагофтальма.

Альтернативой этим способам является утяже-
ление верхнего века при помощи золотых и плати-
новых грузиков, которое эффективно применяется 
уже несколько десятилетий. Illig K. в 1958 г. пред-
ложил использовать для коррекции паралитиче-
ского лагофтальма монолитный золотой имплан-
тат, выполненный из золота 99,9 пробы [7, 9, 29]. 
Предложенный им имплантат не имел шовной фик-
сации, что приводило к его смещению. В 1974 г. 
Jobe R. разработал монолитные золотые имплан-
таты с отверстием для шовной фиксации к тканям 
века [24]. Платиновые монолитные имплантаты 
были впервые представлены в 1995 г., платиновые 
«цепочки» – в 2000 г. [7, 9, 23, 24].

Использование имплантов из благородных ме-
таллов большинством авторов признано эффектив-
ным, эстетически оправданным и простым в испол-
нении способом хирургической коррекции лаго- 
фтальма. При отсутствии паралитического выворота 
нижнего века эта процедура является достаточной 
для достижения необходимого эффекта. Наиболее 
частыми осложнениями таких операций являются 
дислокация, прорезывание импланта, выраженное 
утолщение века, снижение зрения из-за возникно-
вения роговичного астигматизма [7, 9, 23, 26, 27, 33].

Предотвращению зияния глазной щели также 
способствует рецессия (ослабление действия) лева-
тора верхнего века. К сожалению, при такой опе-
рации невозможно точно прогнозировать величи-
ну коррекции лагофтальма, что приводит к гипо- 
и гиперкоррекции, ассиметрии кожных складок 
и нарушению контура век. Использование этого 
метода оправдано, если есть противопоказания 
для имплантации утяжелителя, например, при вы-
сокой фильтрационной подушке после антиглауко-
матозной операции [7, 26, 33].

При паралитическом вывороте нижнего века 
для укорочения его атрофически измененных, рас-
тянутых тканей применяются различные виды кан-
топластики, Z-пластика, различные модификации 
его клиновидного иссечения, тарзопексии и др. 
Однако, при самостоятельном использовании ука-
занных выше методов сложно добиться стойкого 
эффекта [1, 2, 5, 9, 10, 12, 19, 26].

Gordy M., Anderson R. X. (1979) для уменьшения 
провисания нижнего века предложили сочетать 
латеральную кантопластику с подвешиванием века 
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путем подшивания его предхрящевой полоски к над-
костнице боковой стенки глазницы.

Julia K. Terzis предложила использовать сухожи-
лие в качестве подтягивающего материала с фик-
сацией к периосту [31], а Атаманов В. В. – метод 
подвешивании нижнего века при помощи ленты 
консервированной склеры, которая проводится 
в сформированном канале и фиксируется к пе- 
риосту с обеих сторон орбиты.

Разработаны методы создания каркаса нижне-
го века с помощью ауто- и аллотрансплантатов ши-
рокой фасции бедра, твердой мозговой оболочки, 
хряща [10, 11, 18]. Эти операции являются эффек-
тивными, но сопровождаются длительным сохра-
нением отека и чреваты постепенным снижением 
полученного эффекта из-за рассасывания транс-
плантата [10, 18].

Также используют подвешивание нижнего ве- 
ка на лентах из полимерных материалов. В 1948 г. 
Bietti J. впервые использовал для этой цели перло-
новую ленту, в дальнейшем с этой же целью исполь-
зовали капроновую нить, рыболовную леску [10, 24]. 
В последующие годы предпочтение стали отдавать 
подвешиванию нижнего века на силиконовой лен-
те, которую вводили в тоннель, сформированный 
над хрящевой пластинкой нижнего века. Указанные 
выше способы позволяют без особых технических 
сложностей добиться правильного положения нижне-
го века, но они также не лишены таких осложнений, 
как прорезывание имплантата, длительным сохра-
нением воспалительной реакции [10, 11, 18, 25, 30].

Таким образом, проведенный анализ отече-
ственной и зарубежной литературы по вопросу па-
ралитического лагофтальма показал, что на сегод-
няшний день нет единого мнения о предпочтитель-
ном способе хирургического лечения лагофтальма.

Таким образом, многообразие существующих 
способов коррекции лагофтальма, отсутствие сис-
тематизированного подхода к лечению данной па-
тологии говорит о сложности устранения послед-
ствий паралича круговой мышцы глаза. Недоста-
точная результативность операций, частый рецидив 
лагофтальма через 1–2 месяца, неопределенность 
тактики оперативного лечения в зависимости от сте-
пени тяжести лагофтальма и неконкретность этапов 
лечения при сложных параличах век свидетель-
ствует о нерешенности этой проблемы. 

Дальнейшие исследования будут направлены 
на разработку алгоритма обследования пациента 
с паралитическим лагофтальмом, разработку и вве-
дение в практику патогенетически ориентирован-
ных способов хирургической коррекции лагофталь-
ма, определение показаний и противопоказаний 
к выбору оптимального метода оперативного лече-
ния и индивидуального подхода в каждом конкрет-
ном случае с целью максимального восстановле-
ния функции век и получения удовлетворительных 
отдаленных результатов.
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НАРУшЕНИЯ ПИщЕВОГО ПОВЕДЕНИЯ 
У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 

2-ГО ТИПА
УО «Белорусский государственный медицинский университет»

Модификация образа жизни является ключевым звеном в лечения сахарного диабета. 
Отсутствие регулярных физических нагрузок в сочетании с нарушенными пищевыми при-
вычками являются предикторами развития ожирения и инсулинорезистентности и фак-
торами, потенциально осложняющими течение СД 2-го типа. В статье приведен обзор 
литературных данных в отношении коморбидности расстройств пищевого поведения 
и СД 2-го типа. Авторы исследуют проблему распространенности нарушений пищевого 
поведения у пациентов с сахарным диабетом, изучают факторы риска на основе име- 
ющихся литературных данных, отмечают корреляционную связь нарушенных пищевых 
паттернов с избыточной массой тела и ожирением. Коррекция и профилактика девиаций 
в пищевом поведении рассматривается как необходимый элемент в эффективном лече-
нии пациентов с СД 2-го типа.

Ключевые слова: нарушение пищевого поведения, избыточная масса тела, сахарный 
диабет 2-го типа.


