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Цель — разработка комбинированного способа устранения паралитического лагофтальма c применением 
имплантатов из политетрафторэтилена (ПТФЭ). Материал и методы. Клиническая группа — 20 пациентов, 
из них 8 мужчин, 12 женщин в возрасте 31–69 лет (44,7 ± 5,3 года) с параличом лицевого нерва, пролеченных 
за последние 3 года. Срок от момента возникновения паралитического лагофтальма до начала хирургического 
лечения составил 1–9 лет (3,3 ± 2,1 года). Описана типичная клиническая картина: лагофтальм — 9–16 мм 
(13,3 ± 3,1 мм), ретракция верхнего века — 3–6 мм (4,1 ± 1,1 мм), атония и выворот нижнего века, эпителиопатия 
(11 случаев), помутнение роговицы (9 случаев). Исходная острота зрения составила 0,01–1,0 (0,30 ± 0,15). Всем па-
циентам проведено устранение лагофтальма с применением имплантата из ПТФЭ. Хирургическое вмешательство 
у 5 пациентов проведено в два этапа (отдельно на верхнем и нижнем веках), в 15 случаях — комбинированным спо-
собом одномоментно. В качестве имплантата использована лента из пористого ПТФЭ толщиной 200–300 мкм— 
монолитная или с перфорационными отверстиями. Срок наблюдения составил от 6 мес до 3 лет (1,9 ± 0,9 года).
Результаты. В ранние и отдаленные сроки осложнений не выявлено. У всех пациентов отмечена положительная 
динамика по критериям: величина лагофтальма, наличие выворота нижнего века, наличие ретракции верхнего 
века, состояние роговицы. Оценку проводили спустя 6 и более месяцев после операции. Во всех случаях лагофтальм 
значительно уменьшился, остаточный лагофтальм составил 2–5 мм (3,1 ± 1,3 мм). Состояние роговицы у па-
циентов с кератопатией улучшилось, зрение повысилось до 0,1–1,0 (0,50 ± 0,25). Заключение. В предлагаемом 
способе лагофтальм устраняют как за счет укрепления нижнего века, так и за счет рецессии верхнего века, а 
использование имплантатов из ПТФЭ обеспечивает стабильный эффект.
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Клинические исследования

Одним из тяжелых состояний для наиболее 

чувствительной ткани глаза — роговицы является 

паралич век, развивающийся при поражении ветвей 

лицевого нерва, что в большинстве случаев приво-

дит к развитию помутнений и язв роговицы [1–4]. 

Из-за нарушения иннервации круговой мышцы 
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век развивается лагофтальм вследствие ретракции 

верхнего века, атонии и выворота нижнего века, 

что помимо снижения зрительных функций, субъ-

ективного дискомфорта из-за болевых ощущений и 

слезотечения значительно снижает качество жизни 

пациентов [1–4].

Для лечения этой тяжелой патологии век пред-

ложен ряд методов. Наиболее щадящий из них — 

инъекции ботулотоксина А, его преимущество за-

ключается в возможности выполнения в ранние сро-

ки после нейрохирургических вмешательств [5–7], 

когда ожидается восстановление функций лицевого 

нерва или когда имеются противопоказания для 

проведения хирургического лечения. Однако в отда-

ленные сроки при уже сформировавшемся вывороте 

нижнего века данная методика малоэффективна.

Из хирургических способов широко распро-

странены различные виды блефаро- и тарзорафии 

[1, 8, 9]. Применение тарзорафии и блефарорафии 

возможно в качестве временной или постоянной 

методики коррекции паралитического лагофтальма. 

Некровавая блефарорафия чаще выполняется по 

срочным показаниям как временная мера с целью 

защиты роговицы при остром процессе [8, 9].

Хотя эти органосохранные операции достаточ-

но эффективны и позволяют значительно снизить 

проявления экспозиционной кератопатии, но их 

недостатками являются травматичность, ограни-

чение поля зрения в некоторых случаях и плохой 

косметический результат [10].

Довольно часто при паралитическом лагоф-

тальме прибегают к сужению глазной щели с по-

мощью проведения различного типа нитей (сили-

коновой, аллонити, лески) через верхнее и нижнее 

веко с фиксацией ее концов в натянутом состоянии 

[1, 8–12]. Данные виды операций менее травматич-

ны, и косметический результат несколько лучше, 

чем при проведении тарзорафии и блефарорафии, 

хотя полное открытие век в результате становится 

невозможным. Эта методика особенно актуальна у 

пожилых пациентов и у больных с длительно суще-

ствующим параличом лицевого нерва, так как связки 

и фасции верхнего и нижнего века у таких пациен-

тов истончаются и теряют свою прочность в связи с 

атрофическими процессами. Из осложнений этих 

операций отмечается прорезывание нити, а также 

развитие воспалительной реакции инфекционной 

и неинфекционной этиологии [10].

Уменьшение степени лагофтальма за счет опу-

щения верхнего века выполняют с помощью удлине-

ния леватора с применением различных трансплан-

татов или имплантатов. Довольно часто с этой целью 

применяют имплантацию ушного хряща, некоторые 

авторы используют широкую фасцию бедра [9, 11, 13].

Для удлинения верхнего века используют также 

кожно-клетчаточно-хрящевой лоскут. При этом 

лоскут (массой 0,9–1,4 г) фиксируют к тарзальной 

пластинке, а кожу лоскута сшивают с кожей века [9]. 

Однако, несмотря на удлинение верхнего века при 

данном способе и его дополнительное утяжеление за 

счет многослойности лоскута, недостатком данного 

способа является массивное рубцевание в зоне опе-

рации за счет той же многослойности лоскута, что в 

конечном итоге приводит к гипоэффекту и низкому 

косметическому эффекту. Описаны единичные 

случаи использования аллопланта для укрепления 

нижнего века [14].

Современная модификация операции утяже-

ления верхнего века заключается в использовании 

синтетического имплантата, который может быть 

выполнен из биосовместимого и биоинертного 

материала, из платины и/или из золота, с лекар-

ственным покрытием, которое снабжено съемной 

защитной пленкой [15–19]. Однако данный способ 

не устраняет основную проблему паралитического 

лагофтальма — слабость и выворот нижнего века, а 

на верхнем веке в некоторых случаях контурируется 

имплантат в виде «плюс-ткани», что вызывает субъ-

ективный дискомфорт и снижает косметический 

эффект, описаны случаи обнажения и отторжения 

пальпебральных имплантатов [1, 10, 20, 21].

Одним из современных и малоинвазивных 

вмешательств является устранение лагофтальма, 

предусматривающее введение биодеградируемого 

препарата для инъекционной контурной пластики 

на основе гиалуроновой кислоты или коллагена 

общим объемом 0,25–4,0 мл, чаще в верхнее, реже 

в нижнее веко под претарзальную часть круговой 

мышцы и/или внутримышечно, и/или подкожно,

и/или для верхнего века кпереди от сухожилия лева-

тора [22–24]. Однако данная методика дает кратко-

временный эффект, и после рассасывания препарата 

(через несколько месяцев) возникает рецидив лагоф-

тальма. Кроме того, данные инъекции дорогостоя-

щие, а выполнять их приходится несколько раз в год.

В целом вышеуказанные методики приводят к 

опущению верхнего века и сужению глазной щели, 

но практически не влияют на положение нижнего 

века. Таким образом, проблема коррекции пара-

литического лагофтальма до настоящего времени 

остается актуальной, поскольку каждый из ранее 

применявшихся методов устраняет только часть 

имеющихся нарушений.

ЦЕЛЬЮ данной работы явилась разработка 

комбинированного способа устранения паралити-

ческого лагофтальма c применением имплантатов 

из политетрафторэтилена (ПТФЭ).

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Клиническую группу составили 20 пациентов 

с параличом лицевого нерва, которым проведе-

но хирургическое лечение в отделе пластической 

хирургии и глазного протезирования за период с 

2014 по 2016 г. Возраст пациентов варьировал от 31

до 69 лет (в среднем 44,7 ± 5,3 года), среди пациентов 

было 8 мужчин, 12 женщин. Причиной возникно-
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вения паралича лицевого нерва в 18 случаях было 

нейрохирургическое вмешательство в области мосто-

мозжечкового угла (удаление невриномы слухового 

нерва, шванномы), удаление опухоли околоушной 

железы, в одном случае паралич развился в исходе 

перенесенной нейроинфекции, у одной пациентки 

паралич n. Facialis явился исходом черепно-мозговой 

травмы в результате ДТП. Срок, прошедший от мо-

мента возникновения паралитического лагофтальма 

до первого этапа хирургического лечения, варьиро-

вал от года до 9 лет (3,3 ± 2,1 года).

Клиническая картина у всех пациентов была 

типичной (рис. 1, А, Б; 2, А, Б; 3, А, Б): лагофтальм 

от 9 до 16 мм (13,3 ± 3,1 мм), ретракция верхнего 

века — 3–6 мм (4,1 ± 1,1 мм), атония нижнего века, 

заднее ребро нижнего века не прилегало к поверх-

ности глазного яблока за счет выворота нижнего века 

различной степени выраженности. Функция круговой 

мышцы отсутствовала полностью, подвижность глаз-

ного яблока сохранялась в полном объеме. На рогови-

це в 11 случаях отмечалась точечная эпителиопатия, 

у 9 пациентов — локальные помутнения. Острота зре-

ния варьировала от 0,01 до 1,0 (0,30 ± 0,15). Жалобы 

тоже были типичными: дискомфорт (рези, жжение, 

боли, слезотечение), снижение зрения, даже при

vis = 1,0 из-за слезотечения или использования мазей.

Всем пациентам было выполнено устранение 

лагофтальма с применением имплантата из ПТФЭ. 

Хирургическое вмешательство проведено у 5 пациен-

тов в два этапа (отдельно на верхнем и нижнем веках), 

в 15 случаях — одномоментно комбинированным 

способом.

А Б

В Г

Рис. 2. Пациент С. Паралитический 
лагофтальм в течение 7 лет после нейро-
хирургической операции. А, Б — до опера-
тивного вмешательства; В, Г — через год 
после комбинированного вмешательства.
Fig. 2. Patient S. Paralytic lagophthalmos 
followed for 7 years after neurosurgery. 
А, Б — before surgery; В, Г — a year after the 
combined surgery.

А Б

В Г

Рис. 1. Пациентка К. Паралитический 
лагофтальм в течение 5 лет после уда-
ления невриномы слухового нерва. 
А, Б — до оперативного вмешательства; 
В, Г — через год после комбинированного 
вмешательства.
Fig. 1. Patient K. Paralytic lagophthalmos 
within 5 years after removal of VIII nerve 
neuroma. А, Б — before surgery; В, Г — 
a year after the combined surgery.
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В качестве имплантационного материала ис-

пользован имплантат в виде ленты из пористого 

ПТФЭ толщиной 200–300 мкм, монолитный или с 

перфорационными отверстиями диаметром 1,5 мм, 

расположенными в шахматном порядке с расстоя-

нием между ними 3,5 мм (ЗАО НПК «ЭКОФЛОН», 

С.-Петербург, «Пленка пористая политетрафтор-

этиленовая для закрытия дефектов кровеносных 

сосудов», ТУ 9398-009-23167010-2010) [25].

Исследование проводили с разрешения локаль-

ного этического комитета ФГБУ «Московский НИИ 

глазных болезней им. Гельмгольца» МЗ РФ. Все па-

циенты подписывали информированное согласие на 

проведение хирургического вмешательства.

Техника операции. Проводят разрез кожи ниж-

него века в 2–3 мм от линии ресниц, тупым путем 

в продольном направлении разделяют круговую 

мышцу. Дополнительно выполняют разрезы кожи 

на 5–7 мм выше проекции внутренней и наружной 

связок, от которых формируют тоннели в тканях к 

основному разрезу (рис. 4). Освобождают от окру-

жающих тканей тарзальную пластинку и фиксируют 

имплантат из ПТФЭ к ее передней поверхности. 

Имплантат (монолитный или перфорированный) 

для укрепления нижнего века выкраивают шириной 

6–7 мм и длиной 5–6 см. Концы имплантата прово-

дят в сформированные тоннели (рис. 5) и фиксиру-

ют к связкам или к надкостнице в проекции связок 

век с натяжением. Дополнительно проводят разрез 

кожи верхнего века по складке, тупым путем разде-

ляют волокна круговой мышцы. Далее производят 

рецессию леватора верхнего века с использованием 

имплантата из ПТФЭ, при этом апоневроз леватора 

отсекают от тарзальной пластинки и подшивают 

имплантат к тарзальной пластинке с одного края и 

к апоневрозу с другого края (рис. 6). Размер исполь-

зуемого имплантата: длина 20–25 мм, ширина — 

от 5 до 10 мм в зависимости от желаемого эффекта 

рецессии. Накладывают отдельные швы на круговую 

мышцу, кожные раны ушивают узловыми или непре-

рывными швами. При перерастянутых атоничных 

веках дополнительно выполняют частичную наруж-

ную блефарорафию на 3–5 мм.

В послеоперационном периоде пациенты полу-

чали стандартную противовоспалительную терапию с 

применением кератопротекторов. Кожные швы сни-

мали на 7–9-й день. Срок наблюдения за пациентами 

составил от 6 мес до 3 лет (1,9 ± 0,9 года).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Во всех случаях заживление операционных ран 

происходило в обычные сроки. Отек и подкожные 

кровоизлияния разрешились также в обычные сроки. 

У всех пациентов отмечена положительная динамика 

по критериям: величина лагофтальма, наличие выво-

рота нижнего века, наличие ретракции верхнего века, 

состояние роговицы (см. рис. 1, В, Г; 2, В, Г; 3, В, Г). 

Оценку проводили спустя 6 и более месяцев после 

операции. Во всех случаях лагофтальм значительно 

уменьшился (рис. 7), остаточный лагофтальм варьи-

ровал от 2 до 5 мм (3,1 ± 1,3 мм), ретракции верхнего 

века и выворота нижнего века не было. Состояние 

роговицы у пациентов с кератопатией улучшилось, 

случаев эпителиопатии не отмечали. Острота зрения 

пациентов в отдаленные сроки после операции была 

от 0,1 до 1,0 (0,50 ± 0,25) (табл.).

Случаев неприживления (обнажения или оттор-

жения) имплантатов не выявлено. Следует отметить, 

что субъективная оценка пациентов своего состояния 

значительно улучшилась, они отмечали повышение 

комфорта, снижение или отсутствие жжения, рези, 

боли. Рецидивов кератопатии в исследуемой группе 

не было отмечено.

ОБСУЖДЕНИЕ
В основе предлагаемого способа лежит идея 

сочетания различных хирургических подходов 

для устранения паралитического лагофтальма и 

А Б

В Г

Рис. 3. Пациент Р. Паралитический 
лагофтальм в течение 5 лет после уда-
ления невриномы слухового нерва. 
А, Б — до оперативного вмешательства; 
В, Г — через год после комбинированного 
вмешательства.
Fig. 3. Patient R. Paralytic lagophthalmos 
followed for 5 years after the removal of VIII 
nerve neuroma. А, Б — before surgery; В, 
Г — a year after the combined surgery.
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Рис. 4. Схема оперативного вмешатель-
ства по предлагаемому способу. А — раз-
рез кожи нижнего века в 2–3 мм от линии 
ресниц; Б — дополнительные разрезы 
в проекции наружной и внутренней свя-
зок, от которых сформированы тоннели, 
подготовлен имплантат из ПТФЭ необ-
ходимой формы; В — имплантат фикси-
рован к тарзальной пластинке, его концы 
проведены в подготовленные тоннели и 
фиксированы к связкам или надкостнице 
над связками; Г — послойное ушивание 
тканей над имплантатом, разрез кожи 
верхнего века по линии складки, мобили-
зация апоневроза леватора; Д — апонев-
роз леватора пересечен, имплантат из 
ПТФЭ подшит к тарзальной пластинке и 
к апоневрозу леватора; Е — раны ушиты 
узловыми и непрерывными швами.
Fig. 4. Surgery performed according to the 
proposed technique. А — skin incision of 
the lower eyelid 2–3 mm from the lash line; 
Б — additional incisions in the projection of 
the medial and lateral ligaments, which are 
used to form tunnels, PTFE implant of the 
required form is prepared; В — implant is 
fixed to the tarsal plate, its ends are brought 
to the tunnels prepared and fixed to the 
ligaments or to the periosteum over the 
ligaments; Г — layer-by-layer suturing of 
the tissues above the implant. Skin incision 
of the upper lid along the fold, mobilization 
of the aponeurosis of the levator; Д — 
aponeurosis of the levator is crossed, PTFE 
implant is sutured to the tarsal plate and to the 
aponeurosis of the levator; Е — the wounds 
are closed with knot and uninterrupted and 
sutures.

А

В

Д

Г

Е

Б

Рис. 5. Этап операции: имплантат из 
ПТФЭ фиксирован к тарзальной пластин-
ке нижнего века, концы его проведены к 
связкам век.
Fig. 5. Surgery stage: the PTFE implant is 
fixed to the tarsal plate of the lower eyelid, 
the ends of the implant are brought to the 
ligaments of the eyelids.

Рис. 7. Величина лагофтальма до и после операции.
Fig. 7. The amount of lagophthalmos before and after surgery.

Рис. 6. Этап операции: имплантат из 
ПТФЭ подшит к тарзальной пластинке 
верхнего века и апоневрозу леватора.
Fig. 6. Surgery stage: the PTFE implant is 
sutured to the tarsal plate of the upper eyelid 
and to the levator aponeurosis.
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использования в качестве имплантата материала 

из ПТФЭ. Толщина используемого имплантата — 

200–300 мкм обеспечивает мягкость и моделиру-

емость имплантата при достаточной прочности. 

За счет используемой толщины имплантат не 

контурируется (не проминирует) на веках, при 

этом не ощущается пациентами. Использование 

пористого имплантата толщиной 200–300 мкм с 

перфорационными отверстиями способствует об-

легчению врастания окружающих тканей в толщу 

имплантата, что повышает стабильность нахож-

дения имплантата в тканях как верхнего, так и 

нижнего века.

Этап укрепления нижнего века за счет его под-

тягивания за концы имплантата, фиксированного 

к передней поверхности тарзальной пластинки, и 

фиксации к надкостнице обеспечивает стабильный 

эффект и устраняет одномоментно лагофтальм и 

выворот нижнего века. То, что апоневроз леватора 

отсекают от тарзальной пластинки и подшивают 

имплантат к тарзальной пластинке с одного края и 

к апоневрозу с другого края, позволяет обеспечить 

уменьшение лагофтальма за счет удлинения мыш-

цы, поднимающей верхнее веко, со стабильным 

эффектом. При перерастянутых и атоничных веках 

(в сочетании с возрастными изменениями) частичная 

наружная блефарорафия является дополнительным 

элементом стабильности для ослабленных век с на-

рушенной иннервацией. Кроме того, она усиливает 

положительный эффект за счет создания симметрич-

ного размера глазных щелей при перерастянутых 

атрофичных веках.

Результатом предложенного метода хирурги-

ческого лечения при паралитическом лагофтальме 

является стабильность эффекта с отсутствием ре-

цидивов и получением адекватного косметического 

результата.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, в предложенной комбини-

рованной методике паралитический лагофтальм 

устраняют одномоментно как за счет укрепления 

нижнего века, так и за счет рецессии верхнего века, а 

использование имплантатов из ПТФЭ обеспечивает 

стабильный эффект, не ослабляющийся со временем, 

и высокий косметический результат.

Конфликт интересов: отсутствует.

Прозрачность финансовой деятельности: никто из 

авторов не имеет финансовой заинтересованности в 

представленных материалах или методах.
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Таблица. Результаты хирургического лечения пациентов с паралитическим лагофтальмом комбинированным методом

Table. Results of the surgical treatment of paralytic lagophthalmos using combined technique

Состояние глаза

Eye condition

До операции

Before surgery

n = 20

После операции в отдаленные сроки 

(спустя 6 и более месяцев) 

Late results (6 and more months after surgery)

n = 20

Лагофтальм, мм

Lagophthalmos, mm

9–16

m = 13,3 ± 3,1

2–5

3,1 ± 1,3

Ретракция верхнего века, мм

Retraction of upper eyelid, mm

3–6

4,1 ± 1,1

—

Выворот нижнего века

Lower eyelid ectropion

20 (100 %) —

Состояние роговицы:

эпителиопатия

помутнения

Condition of the cornea:

epitheliopathy

оpacity

11 

9

0

9

Острота зрения

Visual acuity

0,01–1,0

0,30 ± 0,15

0,1–1,0

0,50 ± 0,25

Примечание. n — количество пациентов.

Note. n — number of patients.
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The purpose is to develop a combined method of paralytic lagophthalmos treatment using polytetrafluoroethylene 
(PTFE) implants. Material and methods. The clinical group consisted of 20 patients (8 males, 12 females) aged 31–69 
(44.7 ± 5.3 years) with facial nerve paralysis, who were treated within the last 3 years. The onset of paralytic lagophthalmos 
took place 1–9 years (3.3 ± 2.1 years) before surgical treatment. A typical clinical picture was as follows: lagophthalmos 
9–16 mm (13.3 ± 3.1 mm), retraction of the upper eyelid 3–6 mm (4.1 ± 1.1 mm), atony and ectropion of the lower eyelid, 
epitheliopathy (11 cases), leucoma (9 cases). Visual acuity was 0.01–1.0 (0.3 ± 0.15). All patients had surgery for lagoph-
thalmos with the use of a PTFE implant. In 5 patients, surgery was performed in two stages (separately for the upper and 
the lower eyelids), in 15 cases it was performed simultaneously, using a combined method The implant was a porous PTFE 
tape 200–300 μm thick, either solid or with perforations. The follow-up period was 6 months to 3 years (1.9 ± 0.9 years). 
Results. No complications have been revealed either in the early or late follow-up periods. All patients had positive dynamics 
of the following parameters: the size of lagophthalmos, the presence of ectropion of the lower eyelid, retraction of the upper 
eyelid, the condition of the cornea. The evaluation was conducted 6 months after surgery or later. In all cases, lagophthalmos 
decreased significantly, the residual lagophthalmos was 2–5 mm (3.1 ± 1.3 mm). The condition of the cornea in patients 
with keratopathy improved, vision increased to reach 0.1–1.0 (0.5 ± 0.25). Conclusion. In the proposed method, the lag-
ophthalmos is eliminated by lower eyelid strengthening and upper eyelid recession. PTFE implants provide a stable effect.
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