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АННОТАЦИЯ
Птоз верхнего века остаётся самой распространённой патологией вспомогательного аппарата глаза как у детей, 

так и среди взрослого населения. В настоящее время неизвестно способов терапевтической коррекции опущения 
верхнего века. Возможно только оперативное лечение данного заболевания. Однако после хирургического вмеша-
тельства регистрируются неудовлетворительные результаты у 8–26% пациентов. Существует несколько направлений 
оперативного лечения блефароптоза, таких как операции на мышце, поднимающей верхнее веко (резекция леватора, 
рецессия, леваторопластика с формированием дубликатуры леватора и т.д.) и её сухожилии (апоневроз), операции 
на тарзальной пластинке, операции «подвешивающего типа». 

В случае хирургического лечения блефароптоза остаётся высокий процент гипо- и гиперэффектов. Стандартные 
линейные методы определения биометрических параметров подвижности верхнего века и степени птоза, проводимые 
в предоперационный период, не всегда дают хорошие результаты. Отсутствуют надёжные критерии, позволяющие 
с высокой долей вероятности прогнозировать исход хирургического лечения и планировать объём операции.

Вероятно, применение на предоперационном этапе динамометрического анализа сократительной активности мыш-
цы, поднимающей верхнее веко, и верхней тарзальной мышцы, а также углубление изучения патоморфологии опуще-
ния верхнего века, послужат ключевыми факторами улучшения результатов хирургического лечения блефароптоза.

Ключевые слова: блефароптоз; мышца, поднимающая верхнее веко; верхняя тарзальная мышца; динамометрия; 
патоморфология блефароптоза.
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of dynamometry for optimizing the treatment 
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ABSTRACT
Ptosis of the upper eyelid remains the most common pathology of the auxiliary apparatus of the eye in children and adults 

alike. Presently, there are no methods of pharmacological correction for the omission of the upper eyelid; hence, only surgical 
treatment is available. However, the recommended surgery has been associated with unsatisfactory outcomes in 8–26% of all 
patients. There are several directions of surgical treatment of blepharoptosis, depending on the main cause of its development 
and degree, such as operations on the muscle that raises the upper eyelid (levator resection, recession, levatoroplasty with 
the formation of a duplicate of the levator) and its tendons (aponeurosis); operations on the tarsal plate; and “suspension type” 
operations. Despite the large number of approaches to surgical treatment available for blepharoptosis they are associated with 
a high risk of hypo and hyper side effects. Therefore, it is not always possible to eliminate the existing changes or damage in 
different types of ptosis, which may raise the need for a reoperation, which is quite complicated. The standard linear methods 
for determining the biometric parameters of the mobility of the upper eyelid and degree of ptosis conducted in the preoperative 
period do not always result in good outcomes. In fact, no reliable criteria allow the prediction of the outcome of surgical 
treatment with a high degree of probability and planning the volume of surgery. Therefore, it is extremely likely that the addition 
of dynamometric analysis of the contractile activity of the upper eyelid lifting and tarsal muscles to the scheme of preoperative 
diagnosis of blepharoptosis, as well as the continuation and intensification of research aimed at creating the doctrine of the 
pathomorphology of upper eyelid prolapse in the future, will serve as the key factors contributing to the improvement of the 
results of surgical treatment of blepharoptosis.

Keywords: blepharoptosis; muscle lifting the upper eyelid; upper tarsal muscle; dynamometry; pathomorphology of 
blepharoptosis. 
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ВВЕДЕНИЕ
Среди населения Российской Федерации и других 

стран мира блефароптоз (БП, от греч. blépharon — веко 
и ptōsis — падение) является весьма распространённым 
заболеванием и встречается приблизительно у 4,7–32,8% 
взрослых и детей, причём чаще у людей старшего воз-
раста [1–3]. 

Например, согласно результатам исследования 
M.H. Kim и соавт., среди 17 286 мужчин и женщин в воз-
расте 40–49 лет признаки БП были выявлены у 5,4% 
обследованных, а в возрасте 50–59 лет, 60–69 лет 
и 70–79 лет — у 11,6%, 19,8% и 32,8% пациентов, соот-
ветственно [1–3]. Судить о распространённости БП сейчас 
приходится исключительно по результатам изысканий от-
дельных авторов, но не на основании централизованных 
данных регионального или государственного уровнях. 
Этот пробел в учении о блефароптозе ещё только пред-
стоит заполнить [4, 5], принимая во внимание высокую 
социальную значимость этой патологии. 

Заболевание приводит к снижению самооценки и не-
уверенности в себе, формирования негативного психо-
эмоционального фона из-за своеобразных изменений 
внешности. Кроме того, появления характерного для БП 
дефицита поля зрения сверху ограничивает возможность 
одновременного приёма визуальной информации и ори-
ентацию в окружающем пространстве. Наконец, блефа-
роптоз может привести к развитию таких последствий, 
как функциональная слепота, обскурационная амблиопия, 
контрактура мышц шеи, искривление позвоночника и т.д. 
[6–13].

В настоящее время коррекция положения верхнего 
века при блефароптозе осуществляется только хирурги-
ческим путём. Метод оперативного лечения выбирается 
в зависимости от патогенетического варианта птоза и сте-
пени его выраженности [14, 15]. Выделяют 4 основные 
разновидности оперативного вмешательств: 1) резекция 
мышцы, поднимающей верхнее веко, применяющаяся 
при сохранной, но сниженной функции мышцы, подни-
мающей верхнее веко (МПВВ); 2) подвешивание верхнего 
века к брови в случаях, когда функциональная активность 
МПВВ утрачена; 3) вмешательство на апоневрозе МПВВ 
у лиц с апоневротической формой БП; 4) тарзомиоэкто-
мия, применяемая при минимальной выраженности птоза, 
сочетающейся с положительной адреналиновой пробой. 
Патогенетический вариант и выраженность блефароптоза 
определяются в процессе предоперационных диагности-
ческих мероприятий [16–18]. Инструментами измерений 
являются специальные тесты, использующиеся повсе-
местно и считающиеся традиционными методами диа-
гностики БП.

Согласно данным литературы, лёгкой степени БП 
соответствует опущение верхнее веко на 1,5–2,0 мм, 
при этом край верхнего века не перекрывает собой зрачок. 
При средней степени тяжести верхнее веко перекрывает 

половину зрачка, а при тяжёлой — происходит опуще-
ние верхнего века примерно на 4,0 мм и полное закрытие 
зрачка [19–25]. 

Также степень тяжести БП оценивают по расстоянию 
между краем верхнего века и световым рефлексом рого-
вицы (marginal reflex distance, MRD1). При лёгкой и сред-
ней степени блефароптоза MRD1 составляет 1,5–0,5 мм. 
О тяжёлой степени БП можно говорить, если MRD1 приоб-
ретает отрицательное значение (-0,5 мм). Референсный 
интервал MRD1 составляет 4,0–4,5 мм [26, 27].

Количественный анализ экскурсии мышцы, поднима-
ющей верхнее веко, является ещё одним традиционным 
линейным способом определения степени БП. Функцию 
МПВВ считают отличной, если результат измерений со-
ставляет 12 мм и выше. При хорошей, средней и плохой 
функции мышцы показатели измерений уменьшаются 
до 8–11 мм, до 5–7 мм и до 4 мм, соответственно [28, 29].

Высота складки верхнего века (MCD, Margin Crease 
Distance) — это четвёртый линейный критерий выражен-
ности блефароптоза — определяется как расстояние 
между нижним краем верхнего века и пальпебраль-
ной складкой при взгляде вниз. Референсные значения 
MCD равняются 7–9 мм у мужчин и 8–10 мм у женщин. 
Для опущения верхнего века характерно увеличение по-
казателя MCD. При наследственных формах БП весьма 
возможно отсутствие пальпебральной складки, при апо-
невротическом опущении верхнего века характерно ано-
мально высокое её расположение [30, 31].

Рутинными объектами офтальмологического обследо-
вания пациентов с блефароптозом являются следующие: 
1) подвижность и выраженность пальпебральной складки 
(1–4 степеней); 2) ширина глазной щели, т.е. длина от-
резка между центральными точками на краях верхнего 
и нижнего века, составляющая в норме 8–10 мм; 3) поло-
жение века при взгляде вниз;  4) величина MRD1 на фоне 
действия и через 5 минут после инстилляции фенилэф-
рина; 5) феномен Белла; 6) подвижность глазного яблока 
и брови и др. [32].

У пациентов, страдающих опущением верхнего века, 
фармакологический тест с фенилэфрином применяется 
при дифференциальной диагностике нейрогенного БП, 
вызванного недостаточностью или парализацией симпа-
тической иннервации верхней тарзальной мышцы (мыш-
цы Мюллера). По мнению многих специалистов, положи-
тельный результат фенилэфриновой пробы подтверждает 
и оправдывает необходимость резекции верхней тарзаль-
ной мышцы (ВТМ) при лечении блефароптоза рассматри-
ваемого генеза, т.к. эффект вмешательства аналогичен 
таковому на фоне действия фенилэфрина [33–43].

Феномен Белла (рефлекторное движение передней 
части глазного яблока по направлению кверху при смыка-
нии век) является одним из механизмов защиты передней 
поверхности глазного яблока, биологическая значимость 
данной реакции подобна таковой для слезообразования, 
моргания, подвижности глазных яблок и др. У пациентов 
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с БП после оперативного лечения в случаях с недоста-
точностью этого механизма имеется риск формирования 
экспозиционной кератопатии или повышения степени её 
выраженности [44].

Диагностированный односторонний БП, ассоциирован-
ный с повреждением глазодвигательного нерва, требует 
исключения или подтверждения аналогичного контрлате-
рального поражения. Для решения этой диагностической 
задачи используется закон Геринга о равной нервной 
стимуляции парных мышц, в частности, мышц, поднима-
ющих правое и левое верхние веки. При одностороннем 
птозе верхнего века мануальное поднятие пострадавшего 
века приводит к ограничению импульсации, стимулирую-
щей сокращение волокон обеих МПВВ, вследствие чего 
при выполнении теста регистрируется опущение непора-
жённого парного верхнего века [45, 46].

В настоящее время в повседневной офтальмологиче-
ской практике результаты традиционных линейных из-
мерений степени БП, расстояния MRD1, экскурсии МПВВ, 
высоты складки верхнего века (MCD), величины MRD1 
на фоне действия и через 5 минут после инстилляций 
фенилэфрина и др. — все эти показатели остаются ве-
дущими аргументами при выборе метода хирургической 
коррекции БП. Однако главным звеном патогенеза ис-
тинных БП является снижение силы сокращений МПВВ 
и/или ВТМ.

Отсутствие данных динамометрии (от греч. dynamis — 
сила и metreō — измеряю), характеризующих сократи-
тельные способности МПВВ и ВТМ, при планировании 
хирургического лечения, весьма вероятно является при-
чиной неудовлетворительных функциональных и космети-
ческих результатов оперативной коррекции блефароптоза 
у 8–26% пациентов [47]. 

Динамометрия является одним из старейших методов 
изучения физического развития человека при антропологи-
ческих исследованиях и профессиональных отборах, в фи-
зиологии и гигиене труда и спорта. В клинической медици-
не динамометрия используется для оценки эффективности 
лечебно-реабилитационных мероприятий при заболевани-
ях опорно-двигательного аппарата, после травм и опера-
тивного лечения, у пациентов неврологического профиля 
с нарушениями двигательных функций и проявлениями 
мышечной слабости. Для проведения динамометрических 
исследований применяется множество динамометрических 
устройств — пружинных, манометрических, гидравличе-
ских, тензометрических. Однако все эти устройства имеют 
отсчитывающую часть (градуированную шкалу) и упругие 
(силовые) элементы. В офтальмологии для измерения силы 
сокращений МПВВ в качестве упругих элементов исполь-
зуют шарообразные или в форме гирек грузы с массой, 
равной 5,0–40,0 г, которые закрепляются на верхнем веке 
и одновременно присоединяются к отсчитывающей части. 
При движении верхнего века вверх в том же направле-
нии смещается и упругий элемент, одновременно проис-
ходит отклонение подвижного указателя шкалы (стрелка) 

на определённое расстояние. За единицу измерения силы 
сокращений мышцы, поднимающей верхнее веко, прини-
мается грамм (г) [48, 49].

В диссертационной работе Ш.А. Абузейд [14] установ-
лено, что сила сокращений МПВВ для неповреждённого 
верхнего века равняется примерно 30–40 г, для птоз-
ного века она меньше в 4–6 раз. Подобные результа-
ты измерений силы сокращений МПВВ были получены 
M. Madroszkiewicz [50].

Согласно результатам исследований B.R. Frueh 
и D.C. Mush [51, 52], сила сокращений неповреждённой 
МПВВ статистически значимо выше у мужчин, чем у жен-
щин. Авторы также доказали, что максимальная сила со-
кращений неповреждённой МПВВ для правого века (74,2 г) 
примерно на 4% превышает таковую для верхнего века сле-
ва (71,1 г). В работах этих же авторов показано, что мини-
мальная СС неповреждённой МПВВ примерно на 47,3–49,4% 
ниже, чем максимальное значение показателя, одинакова 
справа и слева и составляет в среднем 37,5 г. На основа-
нии полученных данных B.R. Frueh и D.C. Mush заключили, 
что уровень силы сокращений МПВВ является более точным 
критерием, чем подвижность верхнего века при предопера-
ционном обследовании пациентов с блефароптозом.

По данным S. Ofir и соавт. [53], референсные значения 
силы сокращений МПВВ, измеряемые в условиях фикса-
ции лобной мышцы, равняются 38,4 г и 41,1 г для правого 
и левого верхнего века, соответственно, а при определе-
нии этих показателей без фиксации лобной мышцы — 
53,3 г и 53,9 г для правого и левого верхнего века, соот-
ветственно. Следовательно, как отмечают S. Ofir и соавт., 
движение неповреждённого верхнего века вверх на 72,1–
76,3% происходит за счёт сокращения МПВВ, вклад лоб-
ной мышцы в это суммарное усилие не превышает одной 
четверти (23,7–27,9%).

S. Pillar и соавт. [54] проводили динамометрическое 
определение силы сокращений МПВВ и лобной мыш-
цы у пациентов (45 глаз) с блефарохалазисом (11 глаз) 
и апоневротическим БП (34 глаза). Полученные этими ав-
торами результаты обнаружили, что в условиях апонев-
ротического опущения верхнего века и блефарохалазиса 
имело место статистически значимое уменьшение силы 
сокращений МПВВ при полной сохранности сократитель-
ной активности лобной мышцы.

Используя динамометрический метод, М.Г. Катаев 
с соавт. [55], доказали 3–18-кратное снижение силы со-
кращений МПВВ у лиц с блефароптозом врождённым 
(простым и паралитическим врождённым БП, синдро-
мах пальпебральном и Маркуса-Гунна) и приобретённым 
(травматическом, миопатическом, сенильным, миасте-
ническом). Кроме того, авторы выявили прямую зависи-
мость между степенью тяжести птоза и выраженностью 
уменьшения силы сокращений МПВВ.

В повседневной офтальмологической практике хи-
рургическое вмешательство является единственно 
возможным методом коррекции аномально низкого 
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расположения верхнего века. При полной функциональ-
ной несостоятельности МПВВ применяются операции 
подвешивающего типа, при неполной — резекция МПВВ 
[56–58]. При резекции МПВВ размеры иссекаемого участ-
ка определяются на основании результатов традицион-
ных линейных тестов. Однако относительная численность 
функциональных и косметических неудач хирургического 
лечения может достигать 26% [17, 59, 60].

Исследователями были разработаны и апробированы 
новые способы выполнения резекции МПВВ под местным 
обезболиванием и под общей анестезией, новый ком-
бинированный метод подвешивания к брови и к связке 
Уитналла при опущении верхнего века тяжёлой степе-
ни [61]. Показания к этим вмешательствам определялись 
по результатам предоперационных динамометрических 
измерений силы сокращений и силы тяги, необходимой 
для обеспечения нормопозиции опущенного верхнего 
века и устранения БП. Достижение результата определя-
лось путём интраоперационной динамометрической оцен-
ки силы сокращений и эластичности МПВВ. При резекции 
МПВВ для расчёта объёма или размеров иссекаемого 
участка было предложено использовать в совокупности 
показатели дооперационной подвижности верхнего века 
и степени тяжести птоза, а также интраоперационный 
уровень эластичности МПВВ. Для проведения динамоме-
трических исследований М.Г. Катаевым и Н.З. Оруджовым 
было сконструировано и запатентовано специальное ди-
намометрическое устройство, лёгкое и компактное, по-
зволяющее определять силу сокращений и эластичность 
МПВВ [61]. В этом исследовании участвовали 229 пациен-
тов (283 глаза), страдавшие врождённым (простым и па-
ралитическом врождённым БП, синдромах пальпебраль-
ном и Маркуса-Гунна) и приобретённым (травматическом, 
миопатическом, сенильным, миастеническом). Лечение 

больных проводили хирургическим путём. Больные в ос-
новной группе (114 человек) были пролечены с исполь-
зованием вновь разработанных методик и определением 
рассматриваемых динамометрических показателей. 

Для лечения больных основной группы (115 человек) 
применили традиционные лечебно-диагностические ме-
роприятия. Недостаточная эффективность лечебных ме-
роприятий (гипокоррекция) регистрировалась в основной 
группе у 4,4% пациентов, в группе контроля — у 23,4%, 
различия между полученными данными были статистиче-
ски значимыми [55].

Целью наших исследований [62] явилось определение 
силы сокращений МПВВ у офтальмологически здоровых 
и у людей разного пола и возраста, страдающих опуще-
нием верхнего века. 

Нами было разработано динамометрическое устройство, 
представляющее собой грузы в виде изогнутой удлинённой 
пластины с вогнутой рабочей поверхностью для установ-
ки на наружной поверхности верхнего века. Масса грузов 
равнялась 0,8–1,8 г с шагом 0,1 г. Грузы при постановке 
на верхнее веко в сочетании с влиянием силы тяжести 
способствовали движению верхнего века вниз во время 
мигательных движений и при произвольном закрытии гла-
за. За силу сокращения МПВВ принимали максимальную 
массу груза, накладываемого на верхнее веко, при котором 
не изменялся размер глазной щели, т.е. глаз оставался от-
крытым в той же степени, что и до начала измерений. Были 
получены результаты обследования 100 офтальмологиче-
ски здоровых мужчин и женщин и 196 пациентов с блефа-
роптозом различного пола и возраста (табл.1). 

Таким образом, сила сокращений МПВВ у заболев-
ших блефароптозом людей в целом и в среднем была 
снижена на 12,95–24,81% независимо от пола и возраста 
больных.

Таблица 1. Сила сокращений мышцы, поднимающей верхнее веко, у офтальмологически здоровых людей и у лиц с блефароптозом
Table 1. Strength of muscle contractions that raises the upper eyelid in ophthalmologically healthy people and persons with blepharoptosis

Возраст
Age

Сила сокращения мышцы, поднимающей верхнее веко, г, М±m 
The force of contraction of the muscle lifting the upper eyelid, g, M±m

Группы
Groups

Офтальмологически здоровые люди (n=100) 
Ophthalmologically healthy people (n=100)

Пациенты с блефароптозом  (n=196) 
Patients with blepharoptosis (n=196)

Распределение участников по половому признаку 
Distribution of participants by gender

Женщины 
Women

Мужчины 
Men

Женщины 
Women

Мужчины 
Men

не старше 15 лет 
not older than 15 years 1,35±0,52 1,24±0,11 1,11±0,07 0,94±0,04

16–65 лет 
16–65 years old 1,71±0,09 1,42±0,29 1,31±0,08 1,13±0,26

66 лет и старше 
66 years and older 1,39±0,46 1,33±0,17 1,21±0,40 1,00±0,14

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ



110
Russian Pediatric OphthalmologyVol. 18 (2) 2023

DOI: https://doi.org/10.17816/rpoj181632

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Тактика оперативного лечения блефароптоза опреде-

ляется на основании данных, полученных при проведении 
линейных диагностических тестов. После хирургических 
вмешательств результирующая гипокоррекция блефа-
роптоза регистрируется у 8–26% пациентов. Вероятно, 
что добавление в схему предоперационной диагностики 
блефароптоза динамометрического анализа сократи-
тельной активности мышцы, поднимающей верхнее веко, 
а также продолжение изысканий, направленных на соз-
дание учения о патоморфологии блефароптоза, послужат 
ключевыми факторами улучшения результатов хирургиче-
ского лечения заболеваний.
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