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АннотАция
цель. На основании динамометрических данных и результатов гистологического исследования изучить особен-

ности морфологического строения леватора при врождённом и приобретённом птозе.
Материал и методы. Проведено динамометрическое и гистологическое исследование морфологического строе-

ния леватора при врождённом и приобретённом птозе верхнего века. Было изучено 27 фрагментов, полученных в ходе 
операции по устранению блефароптоза. 

Результаты. При врождённом птозе верхнего века сократительная способность (СС) составила в среднем 
1,06±0,39 г, утомляемость — в среднем 1,88±0,89 г, а при приобретённом птозе средние значения СС были равны 
1,47±0,66 г, утомляемости — 2,31±0,91 г (р <0,05). Все биоптаты были разделены на две группы. В первую группу 
входят биоптаты 16 пациентов с врождённым птозом (n=16). Вторая группа включает 11 фрагментов леватора с при-
обретённым птозом. Макроскопические исследование выявили, что при приобретённом птозе длина резецированного 
фрагмента леватора превышает таковую в группе врождённого птоза: 2,33±1,32 мм и 1,22±0,34 мм, соответственно 
(р ≤0,05). В группе приобретённого птоза фрагменты леватора различаются по цвету и имеют более плотную эла-
стичную консистенцию, чем в группе врождённого птоза. Гистологическая картина при врождённом птозе (n=11) ха-
рактеризовалась разрастанием фиб-розно-жировой ткани, а в 5 биоптатах отмечено разрастание фиброзной ткани 
с признаками белковой дистрофии. При приобретённом птозе 7 биоптатов с апоневротическим птозом верхнего века 
характеризовались разрастаниями фиброзно-жировой ткани, в одном биоптате (миастенический птоз верхнего века) 
отмечено преобладание жировой клетчатки с разрозненными пучками поперечно-полосатых мышечных волокон, 
а также участки соединительной ткани с пучками гладкомышечных волокон. В трёх биоптатах группы приобретённого 
птоза выявлены фрагменты жировой ткани с признаками отёка и гиперплазии. 

Заключение. Врождённый птоз характеризуется относительной низкой силой и быстрой утомляемостью леватора 
верхнего века, большей частотой встречаемости разрастания фиброзно-жировой и фиброзной ткани. Приобретённый 
птоз отличается средними показателями силы и утомляемости. Гистологические данные в группе приобретённого пто-
за свидетельствуют о равном соотношении разрастаний фиброзно-жировой и жировой ткани. Полученные результаты 
могут быть использованы для диагностики различных форм птоза и выбора эффективного метода хирургической кор-
рекции данной патологии.

Ключевые слова: динамометрические показатели; блефароптоз; врождённый птоз; приобретённый птоз; 
морфология леватора. 
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ABSTRACT
AIM: To examine the relationship between the morphological structure of the levator in congenital and acquired ptosis 

based on dynamometric data and histological research.
MATERIAL AND METHODS: Dynamometric and histological examination of the morphological structure of the levator in 

congenital and acquired ptosis of the upper eyelid was conducted. Twenty-seven fragments obtained during the operation to 
eliminate blepharoptosis were studied.

RESULTS: With congenital ptosis of the upper eyelid, the average values of SS and fatigue were 1.06±0.39 g and 1.88±0.89 g, 
respectively; with acquired ptosis, the average values of SS and fatigue were 1.47±0.66 g and 2.31±0.91 g, respectively (p <0.05). 
All the biopsies were divided into two groups. Group 1 included biopsies of 16 patients with congenital ptosis (n=16), and group 
2 included 11 levator fragments with acquired ptosis. Macroscopic examination revealed greater levator fragment lengths in 
the acquired ptosis group than in the congenital ptosis group: 2.33±1.32 mm and 1.22±0.34 mm, respectively (p ≤0.05). The 
levator fragments differed in color and had denser elastic consistency in the acquired ptosis group than in the congenital ptosis 
group. The histological picture in congenital ptosis (n=11) was an overgrowth of the fibrous–adipose tissue, and five biopsies 
showed an overgrowth of fibrous tissue with signs of protein dystrophy. In levator biopsies with acquired ptosis, seven biopsies 
with aponeurotic ptosis of the upper eyelid were characterized by the overgrowth of fibrous–adipose tissue. The first biopsy 
(myasthenic ptosis of the upper eyelid) demonstrated the predominance of adipose tissue, with scattered bundles of striated 
muscle fibers and areas of connective tissue with bundles of smooth muscle fibers. In the remaining three biopsies, fragments 
of adipose tissue with signs of edema and hyperplasia were identified.

CONCLUSION: Congenital ptosis is characterized by relatively low strength and rapid fatigue of the upper eyelid levator, 
higher occurrence of fibrous–adipose tissue, and fibrous tissue proliferation. Acquired ptosis is characterized by average 
strength and fatigue. In the acquired ptosis group, histological data indicate an equal ratio of fibrous–adipose and adipose 
tissue growth. These results can be used in the diagnosis of various forms of ptosis and selection of an effective method for 
surgical correction for this pathology.
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To cite this article:
Filatova IA, Izmailova NS, Kondratieva YP, Shemetov SA, Trefilova MS. Morphological structure of the levator muscle in congenital and acquired ptosis 
of the upper eyelid. Russian pediatric ophthalmology,2023;18(1):29–39. DOI: https://doi.org/10.17816/rpoj229974

Received: 13.02.2023 Accepted: 28.02.2023 Published: 31.03.2023



31
Российская педиатрическая офтальмологияОРигинальные исследОВания Т. 18, №1, 2023

DOI: https://doi.org/10.17816/rpoj229974

ВВЕДЕНИЕ 
Блефароптоз — одна из распространённых патологий 

вспомогательного аппарата глаза, занимающая ведущее 
место в структуре заболеваний век. Известными в насто-
ящее время этиологическими факторами птоза верхнего 
века могут выступать изменения мышц различного генеза, 
нарушения нервно-мышечной передачи, поражение гла-
зодвигательного нерва и его ядра, нарушение симпатичес-
кой иннервации, травмы и воспаления глазного яблока [1].

Статистические данные о частоте встречаемости птоза 
верхнего века немногочисленны и противоречивы. Пока-
зано, что блефароптоз составляет 9% от всей патологии 
глаз [2]. Отмечается, что в 40% случаев выявляется про-
стой односторонний птоз, в 7% случаев — двусторонний, 
в 21% случаев — односторонний птоз с поражением верх-
ней прямой мышцы [3]. По другим данным, простая форма 
птоза встречается у 75% пациентов, а осложнённая форма 
зафиксирована в 25% случаев [4].

Врождённый птоз часто в первую очередь восприни-
мается как косметический дефект. Однако данная пато-
логия отрицательно воздействует и на функциональное 
развитие глаза, приводя к обскурационной амблиопии, 
косоглазию, нарушениям рефракции роговицы, ограниче-
нию поля зрения. Также возможно развитие контрактуры 
мышц шеи и нарушение осанки, что обусловлено вынуж-
денным положением головы [5].

Клинические особенности приобретённого птоза верх-
него века разнообразны, определяются видом и причина-
ми возникновения. Данная патология обусловливает такие 
осложнения, как хронические головные боли в результате 
вынужденного напряжения лобной мышцы, психосома-
тические нарушения, влияющие на социальную актив-
ность пациентов. При удачной коррекции блефароптоза 
психический дискомфорт снижается, помогая в социаль-
ной адаптации [6–9]. Блефароптоз кроме косметического 
дефекта и психологических расстройств приводит к раз-
витию такой серьёзной патологии, как некорригируемый 
астигматизм [8]. 

При частично или полностью ограниченной активной 
экскурсии верхнего века возникают функциональные 
нарушения, ограничивающие поле зрения сверху, со-
провождающиеся постоянной усталостью, развитием 
амблиопии и расстройством бинокулярного зрения, вы-
нужденным положением головы и шейным остеохон-
дрозом [10, 11]. При выраженном птозе верхнего века 
вероятно появление изменений кривизны роговицы. Ке-
ратометрические и видеокартографические исследования 
показали, что при удачной хирургической коррекции бле-
фароптоза за счёт изменения кривизны роговицы изме-
няется и рефракция. У трети пациентов с блефароптозом 
выявляли признаки транзиторного астигматизма величи-
ной более чем 1 дптр [12].

Какой-либо значимой эффективности консервативных 
методов (УВЧ-терапии, электрофореза, миостимуляции) 

в лечении блефароптоза не доказано, поэтому необхо-
димо хирургическое вмешательство, являющееся одной 
из наиболее сложных проблем, с которой сталкиваются 
врачи-офтальмологи. Частота повторных операций устра-
нения птоза верхнего века по данным разных авторов со-
ставляет от 5 до 35% случаев [9, 13, 14]. 

На сегодня существует большое количество методов 
хирургического лечения блефароптоза, основными из ко-
торых являются операции на самом леваторе верхнего 
века и её апоневрозе, операции подвешивающего типа 
и операции на верхней тарзальной мышце [15–17]. 

Для достижения положительного результата лечения 
необходимо точное определение этиологического факто-
ра, тщательная предоперационная диагностика и выбор 
патогенетически ориентированного метода операции. 
Эффективность оперативного вмешательства во многом 
зависит от наличия дистрофических изменений в мышце, 
что можно выявить методом гистологического анали-
за уже после выполненной резекции леватора верхнего 
века. Патологические процессы, протекающие в леваторе 
верхнего века, требуют глубокого анализа для правильно-
го определения дальнейшей патогенетически обоснован-
ной тактики хирургического лечения. 

Таким образом, исходное морфологическое состояние 
комплекса леватора верхнего века является важнейшим 
фактором, который определяет положительные резуль-
таты лечения, что и определило цель настоящего иссле-
дования.

Цель. На основании динамометрических данных и ре-
зультатов гистологического исследования изучить осо-
бенности морфологического строения леватора при врож-
дённом и приобретённом птозе.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В 2021–2022 гг. на базе отдела пластической хирур-

гии и глазного протезирования НМИЦ глазных болезней 
им. Гельмгольца совместно с отделом патогистологии про-
ведено исследование динамометрических показателей, 
таких как сила и утомляемость леватора верхнего века. 
Проведено также гистологическое исследование морфо-
логического строения леватора при врождённом и приоб-
ретённом птозе верхнего века. Врождённый птоз верхнего 
века отмечен в 16 случаях (59,3%). Приобретённый птоз 
диагностирован в 11 случаях (40,7%), из них у 6 пациентов 
был апоневротический птоз верхнего века, у 3 пациентов — 
травматический, один пациент был с нейрогенным птозом, 
один пациент — с миастеническим. Возраст пациентов со-
ставил от 5 до 75 лет. В группе обследованных было 14 муж-
чин (51,9%) и 13 женщин (48,1%). В предоперационном пе-
риоде производили динамометрию с целью определения 
функциональной способности леватора, т.е. определение 
силы и утомляемости леватора верхнего века. Всем паци-
ентам выполнили операцию по устранению птоза верхнего 
века резекцией леватора по стандартной методике.
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Всего было изучено 27 фрагментов, полученных в ходе 
операции по устранению блефароптоза средней и тяжёлой 
степени тяжести. Сразу после резекции полученный мате-
риал растягивали и фиксировали на 24 часа в 10% растворе 
нейтрального формалина. Далее биоптаты промывали про-
точной водой и обезвоживали в спиртах, проводили залив-
ку в парафин и выполняли серию гистологических срезов. 
Окрашивали срезы гематоксилином-эозином и изучали 
под микроскопом при 400-кратном увеличении. 

Статистическая обработка полученного материала 
проведена с помощью программы «Statistica 10». Количе-
ственное сравнение между группами проводили с помо-
щью критерия Манна-Уитни, статистическую значимость 
принимали при p ≤0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Силу леватора, т.е. его сократительную способность 

(СС), определяли как максимальный вес динамометриче-
ского грузика, при котором ширина глазной щели не из-
менялась. Утомляемость леватора — это минимальный 
вес динамометрического грузика, при котором не под-
нимается верхнее веко. При врождённом птозе верхнего 
века СС составила в среднем 1,06±0,39 г, при этом утом-
ляемость в среднем была равна 1,88±0,89 г. При приобре-
тённом птозе средние значения СС составили 1,47±0,66 г, 
утомляемости — 2,31±0,91 г (р <0,05). Данные результаты 
соответствовали выявленным динамометрическим изме-
нениям (табл. 1).

Таблица 1. Характеристика динамометрических изменений
Table 1. Characteristics of dynamometric changes

Возраст 
Age

Пол
 Gender

Сила леватора верхнего века, г
The strength of the upper eyelid levator, gr

Утомляемость леватора верхнего века, г
Fatigue of the upper eyelid levator, gr

OD OS

Врождённый птоз верхнего века
Congenital ptosis of the upper eyelid

8 ж/f 0,8 1,1 0,8 1,8
5 ж/f 1,2 0,8 2,4 0,8
7 ж/f 0,8 0,8 0,8 0,8
6 м/m 1,3 1,1 2,6 1,6
6 м/m 0,8 1,2 0,8 1,9
6 м/m 1,2 1,0 2,3 1,5
6 ж/f 1,2 1,6 3,2 4,6
9 м/m 1,2 0,8 2,3 1,0
6 м/m 3 1,2 6 2,9
5 м/m 1,5 1,1 2,9 2,3
6 м/m 1,7 1,1 5,0 1,6
8 м/m 0,8 0,9 0,8 1,4
7 ж/f 1,6 1,2 2,4 1,7
6 ж/m 1,2 1,8 3,0 5,1
6 м/m 1,2 1,7 2,2 3,6
17 ж/f 1,3 1,2 2,5 2,3

Приобретённый птоз верхнего века
Acquired ptosis of the upper eyelid

55 м/m 1,0 1,7 1,6 4,2
69 м/m 1,1 0,9 2,9 0,9
73 ж/f 1,1 1,6 2,0 6,8
52 ж/f 3,2 1,5 5,6 3,6
71 ж/f 1,5 1,4 4,2 4,0
31 м/m 1,0 1,4 2,1 4,9
61 м/m 1,4 1,5 2,9 2,9
61 ж/f 0,8 0,9 0,9 1,1
68 ж/f 1,1 1,2 1,5 1,6
75 м/m 1,4 1,2 1,9 1,5
26 ж/f 1,4 1,5 4,2 4,6
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Все биоптаты были разделены на две группы. Первую 
группу оставили биоптаты 16 пациентов с врождённым 
птозом (n=16). Во 2-ю группу вошли 11 фрагментов лева-
тора, резецированные во время операции по устранению 
приобретённого птоза, из них 2 фрагмента были травма-
тического происхождения, 7 фрагментов имели апоневро-
тическую природу и по одному фрагменту с миастениче-
ским и нейрогенным характером. (табл. 2).

Исследование макроскопической характеристики уда-
лённых фрагментов показало, что в группе врождённо-
го птоза верхнего века средняя длина резецированного 
фрагмента составляла 1,22±0,34 мм, тогда как в группе 
приобретённого птоза верхнего века это значение было 
достоверно большим и составляло 2,33±1,32 мм (р ≤0,05). 
Статистически значимых различий в высоте и шири-
не удалённых фрагментов не выявлено, они составили 

Таблица 2. Характеристика базы исследования
Table 2. Characteristics of the research base

Возраст
Age

Пол
Gender

Степень выраженности птоза (относительно зрачка)
The severity of ptosis (relative to the pupil) Операция

Operation
OD OS

Врождённый птоз верхнего века
Congenital ptosis of the upper eyelid

8 ж/f Средняя
Average – Резекция

Resection

5 ж/f – Средняя
average

Дубликатура
duplication

7 ж/f Средняя
average

Средняя
average

OS-дубликатура
OS- duplication
OD-резекция
OD- resection

6 м/m – Средняя
average

Дубликатура
duplication

6 м/m Тяжёлая
heavy – Резекция

resection

6 м/m – Тяжелая
heavy

Дубликатура
duplication

6 ж/f Средняя
average – Резекция

resection

9 м/m – Средняя
average

Резекция
resection

6 м/m Средняя
average – Резекция

resection

5 м/m – Средняя
average

Резекция
resection

6 м/m Средняя
average – Резекция

resection

8 м/m Средняя
average – Резекция

resection

7 ж/f – Средняя
average

Резекция
resection

6 ж/f Средняя
average - Резекция

resection

6 м/m Средняя
average - Резекция

resection

17 ж/f Средняя
average

Средняя
average

Резекция
resection
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в группе врождённого птоза 0,59±0,33 мм и 0,52±0,38 мм, 
соответственно. Высота удалённых фрагментов в группе 
приобретённого птоза была равна 0,61±0,57 мм, а шири-
на — 0,45±0,23 мм (рис. 1).

Большинство фрагментов леватора в группе врождён-
ного птоза верхнего века были бледно-розового цвета, 
отличались неправильной формой, мягкой эластичной 
консистенцией (рис. 2).

При приобретённом птозе верхнего века фрагменты 
были неправильной формы и значительно различались 
по цвету (бледно-розовый, тёмно-бурый, жёлто-бурый). 
Характерными макроскопическими признаками явились 
ригидность и более плотная эластичная консистенция, 
чем в группе врождённого птоза (рис. 3).

Гистологическое исследование 16 биоптатов ле-
ватора при врождённом птозе показало, что боль-
шая их часть (n=10) характеризовалась разрастаниями 

фиброзно-жировой ткани, в которой дифференцирова-
лись полнокровные новообразованные сосуды, кровоиз-
лияния, мелкие фокусы воспалительной инфильтрации, 
выявлялись дистрофические изменения в мышечных 
тканях (рис. 4).

Ткани верхнего века в 6 биоптатах характеризовались 
тем, что часть слоёв леватора была замещена разраста-
ниями фиброзной ткани, выявлялиcь характерные при-
знаки белковой дистрофии, очаги гиалиноза и ангиогене-
за, признаки кровоизлияний и хронического воспаления 
(рис. 5). Всё это приводило к разобщению пучков мышеч-
ного слоя, местами к полной дезорганизации строения 
леватора.

Исследование 11 фрагментов, резецированных 
во время операции по устранению приобретённо-
го птоза, показало, что для 7 фрагментов характерно 
разрастание фиброзно-жировой ткани в виде пучков 

Возраст
Age

Пол
Gender

Степень выраженности птоза (относительно зрачка)
The severity of ptosis (relative to the pupil) Операция

Operation
OD OS

Приобретённый птоз верхнего века
Acquired ptosis of the upper eyelid

55 м/m Средняя
Average – Резекция

resection

69 м/m Тяжёлая
Heavy

Тяжёлая
Heavy

OS- резекция
OS- resection
OD-резекция
OD- resection

73 ж/f Средняя
Average – Резекция

resection

52 ж/f – Средняя
average

Резекция
resection

71 ж/f Средняя
Average

Средняя
average

OS- резекция
OS- resection
OD-резекция
OD- resection

31 м/m Средняя
Average – Резекция

resection

61 м/m Средняя
Average

Средняя
average

Резекция
resection

61 ж/f Средней тяжести
Аverage severity

Средней тяжести
Аverage severity

Резекция
resection

68 ж/f Средняя
Average

Средняя
average

Резекция
resection

75 м/m - Средняя
average

Резекция
resection

26 ж/f Средняя
Average

Средняя
Average

Резекция
Resection

Таблица 2. Окончание
Table 2. Ending
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Рис. 1. Макроскопическая картина удаленного фрагмента леватора: а — врождённый птоз; b — приобретённый птоз верхнего века.
Fig. 1. Macroscopic picture of the removed levator fragment: а — congenital ptosis; b — acquired ptosis of the upper eyelid.

Рис. 2. Фрагмент леватора, удалённые у пациентов с врождён-
ным птозом верхнего века.
Fig. 2. Levator fragment removed from patients with congenital 
ptosis of the upper eyelid.

Рис. 4. Гистологический препарат леватора при врождённом 
птозе с разрастанием фиброзно-жировой ткани. Окраска — 
гематоксилин/эозин, увеличение 100х, во врезке – 400х. 1 — 
фиброзная ткань, 2 — жировая ткань, 3 — волокна скелетной 
мышцы.
Fig. 4. Histological preparation of levator in congenital ptosis with 
proliferation of fibrous-adipose tissue. Color — hematoxylin/eosin, 
magnification 100x, inset — 400x. 1 — fibrous tissue, 2 — adi-
pose tissue, 3 — skeletal muscle fibers.

Рис. 5. Гистологический препарат леватора при врождённом пто-
зе с разрастанием фиброзной ткани. Окраска — гематоксилин/
эозин, увеличение 100х, во врезке — 400х. 1 — фиброзная ткань 
с гиалинозом, 2 — мононуклеарная воспалительная инфильтра-
ция очагового характера, 3 — волокна скелетной мышцы.
Fig. 5. Histological preparation of levator in congenital ptosis 
with the proliferation of fibrous tissue. Color — hematoxylin/eo-
sin, magnification — 100x, inset — 400x. 1 — fibrous tissue with 
hyalinosis, 2 — mononuclear inflammatory infiltration of a focal 
nature, 3 — skeletal muscle fibers.

Рис. 3. Фрагмент леватора, удалённые у пациентов с приоб-
ретённым птозом верхнего века.
Fig. 3. Levator fragment removed from patients with acquired 
ptosis of upper eyelid.

a b
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с новообразованными полнокровными сосудами, мышеч-
ные элементы в материале не дифференцировались, либо 
определялась выраженная белковая дистрофия. Выявля-
ли признаки отёка и гиперплазии (рис. 6).

Ещё 4 биоптата характеризовались фрагментами 
жировой ткани, имелись признаки отёка и гиперплазии 
(рис. 7).

ОБСУЖДЕНИЕ
Птоз верхнего века является одной из самых распро-

странённых патологий вспомогательного аппарата гла-
за, а в задачи хирургического лечения входит не только 
его устранение, но и нивелирование рисков возможных 
рецидивов. Показано, что стандартная резекция левато-
ра у 8–26% пациентов может приводить к гипоэффекту 
[18], а рецидивы могут варьировать от 5 до 35% случаев 
[9, 13, 14].

Несмотря на то, что исходное морфологическое 
состояние комплекса леватора верхнего века является 
важнейшим фактором, который определяет положитель-
ные результаты лечения, исследований в данном направ-
лении известно немного [7, 19–21]. 

O.D. Gündisch, M.J. Pfeiffer предположили, что бле-
фароптоз может быть обусловлен нарушениями функций 
гладких миоцитов, что вызвано прорастанием жировой 
ткани в толщу мышцы и возникшим механическим пре-
пятствием [22].

В настоящем исследовании проанализировано 
16 фрагментов леватора при врождённом птозе верхнего 
века и 11 фрагментов леватора, резецированные во время 
операции по устранению приобретённого птоза.

По динамометрическим исследованиям было выявле-
но, что сила и утомляемость леватора при врождённом 

птозе была значительно ниже, чем при приобретённом. 
При врождённом птозе верхнего века СС составила в сред-
нем 1,06±0,39 г, утомляемость — в среднем 1,88±0,89 г, 
а при приобретённом птозе средние значения силы 
составили 1,47±0,66 г, утомляемости — 2,31±0,91 г 
(р <0,05). При макроскопическом исследовании выявле-
но, что удалённые фрагменты леватора в группе при-
обретённого птоза века характеризовались большей 
длиной (2,33±1,32 мм), чем в группе врождённого птоза 
(1,22±0,34 мм) (р ≤0,05). Также для фрагментов леватора 
при приобретённом птозе верхнего века были характерны 
значительные различия по цвету, они отличались более 
плотной эластичной консистенцией, чем в группе врож-
дённого птоза.

Для гистологической картины большей части био-
птатов леватора при врождённом птозе (10 фрагментов) 
было характерно разрастание фиброзно-жировой ткани, 
а для остальных 6 биоптатов — разрастание фиброзной 
ткани с признаками белковой дистрофии.

Несколько иную картину наблюдали при гистологиче-
ском исследовании биоптатов леватора при приобретён-
ном птозе. Так, для 7 биоптатов характерно разрастание 
фиброзно-жировой ткани, а для 4 биоптатов отмечены 
фрагменты жировой ткани с признаками отёка и гипер-
плазии. Полученные в ходе настоящего исследования ги-
стологические результаты совпадают с опубликованными 
ранее данными [6, 13, 22].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Динамометрический и гистологический анализ мор-

фологического строения леватора при врождённом 
и приобретённом птозе верхнего века позволил вы-
явить ряд особенностей. Врождённый птоз в целом 

Рис. 6. Гистологический препарат леватора при приобретённом 
птозе верхнего века с разрастанием фиброзно-жировой ткани 
Окраска — гематоксилин/эозин, увеличение 100х.
Fig. 6. Histological preparation of levator with acquired ptosis of 
the upper eyelid with the proliferation of fibrous-adipose tissue. 
Color — hematoxylin/eosin, magnification 100x.

Рис. 7. Гистологический препарат леватора с разрастанием 
жировой ткани при приобретённом птозе верхнего века. Окра-
ска — гематоксилин/эозин, увеличение 100х.
Fig. 7. Histological preparation of levator with adipose tissue 
overgrowth with acquired ptosis of the upper eyelid. Color — 
hematoxylin/eosin, magnification 100x.
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характеризуется относительной низкой силой и быстрой 
утомляемостью леватора верхнего века, большей ча-
стотой встречаемости разрастания фиброзно-жировой 
и фиброзной ткани. В группе приобретённого птоза 
в равном соотношении определяются разрастания фи-
брозно-жировой и жировой ткани, а по динамометриче-
ским данным отличаются средними показателями силы 
и утомляемости. Полученные результаты могут быть 
использованы для диагностики различных форм птоза 
и выбора эффективного метода хирургической коррек-
ции данной патологии.
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