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Целью исследования стало изучение диагностической ценности ультразвуковой биомикроскопии 

в определении особенности строения верхнего века при приобретенном птозе во время планирования 

хирургического лечения. Контрольную группу составили пациенты без патологии верхних век, основную 

– пациенты с односторонним приобретенным птозом верхнего века, кроме травматического, нейрогенного 

и миогенного, а также ранее оперированного. Ультразвуковое обследование проводили обеим группам на 

ультразвуковом сканере UD-8000 Томеу (Япония) датчиком 60 МГц в положении пациента лежа с 

закрытыми глазами. Объем хирургического вмешательства определяли по данным интраоперационного 

состояния анатомических структур верхнего века. У всех пациентов основной группы клиническая 

картина соответствовала приобретенному апоневротическому птозу верхнего века, и только 

интраоперационно было обнаружено, что у отдельной части пациентов опущение верхнего века 

обусловлено изменениями в мышце Мюллера, что было подтверждено ультразвуковым исследованием. 

Проведенное исследование показало, что данные предоперационного физикального обследования не 

всегда могут быть достаточно информативны, и зачастую только интраоперационно удается выявить 

причину заболевания. Тем временем ультразвуковая биомикроскопия показала достаточную 

информативность в визуализации структур верхнего века, тем самым указывая на то, что при помощи 

данного метода можно не только оценить состояние мышечно-апоневротического комплекса верхнего 

века, но определить тактику хирургического лечения. Таким образом, ультразвуковая биомикроскопия 

является ценным дополнительным методом при определении функциональных особенностей строения 

верхнего века при птозе. 
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мышца Мюллера. 
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The aim of the study was to investigate the diagnostic value of ultrasound biomicroscopy in determining 

the structural features of the upper eyelid in acquired ptosis during surgical treatment planning. The control group 

consisted of patients without upper eyelid pathology, the main group consisted of patients with unilateral acquired 

ptosis of the upper eyelid, except for traumatic, neurogenic and myogenic, as well as previously operated. 

Ultrasound examination was performed in both groups on an ultrasound scanner "UD-8000" Tomey (Japan) with 

a 60 MHz sensor with the patient lying down with his eyes closed. The scope of surgical intervention was 

determined based on the intraoperative state of the anatomical structures of the upper eyelid. In all patients of the 

main group, the clinical picture corresponded to acquired aponeurotic ptosis of the upper eyelid, and only 

intraoperatively it was discovered that in a separate part of patients drooping of the upper eyelid is due to changes 

in the Muller's muscle, which was confirmed by ultrasound examination. The study showed that preoperative 

physical examination data may not always be informative enough, and often only intraoperatively can the cause 

of the disease be identified. Meanwhile, ultrasound biomicroscopy showed sufficient information in visualizing the 

structures of the upper eyelid, thereby indicating that this method can not only assess the condition of the 

muscular-aponeurotic complex of the upper eyelid, but also determine the tactics of surgical treatment. Thus, 



ultrasound biomicroscopy is a valuable additional method in determining the functional features of the structure 

of the upper eyelid in ptosis. 
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Введение 

Птоз верхнего века представляет собой опущение века, обусловленное патологией 

фасциально-апоневротического комплекса, мышечной ткани и нарушением иннервации. В 

зависимости от степени опущения верхнего века и времени его возникновения заболевание 

может вызывать не только косметический дефект, но и ухудшение качества жизни. При 

появлении вышеперечисленных жалоб в большинство случаев применяется хирургическое 

лечение [1-3]. Однако до сих пор остается спорным вопрос о выборе правильного метода и 

оптимального объема оперативного вмешательства, так как хирургическое лечение зависит не 

только от причин возникновения птоза, его величины и степени сохранности функции 

леватора, но и от особенности анатомо-топографического строения верхнего века [4; 5]. 

В настоящее время диагностика птоза верхнего века представляет собой комплексный 

процесс, включающий применение не только метрических и динамических показателей, но и 

различных специфических диагностических технологий, включающих ультразвуковое 

исследование (УЗИ) и магнитно-резонансную томографию. Современные методы лучевой 

визуализации позволяют определить некоторые параметры и структуры верхнего века, но на 

сегодняшний день самым доступным и информативным среди них является УЗИ [6; 7]. 

Несмотря на постоянное совершенствование ультразвуковой техники, эхография с 

малой частотой не позволяет получить четкую структурность верхнего века, но 

ультразвуковая биомикроскопия (УБМ) может справиться с этой задачей, что подтверждают 

немногочисленные работы [8-10].  

Цель 

Изучить диагностическую ценность ультразвуковой биомикроскопии в определении 

особенности строения верхнего века при приобретенном птозе и ее роль в диагностическом 

алгоритме при планировании хирургического лечения. 

Материал и методы 

Проведен анализ результатов ультразвукового обследования 46 пациентов с 

односторонним приобретенным птозом верхнего века в предоперационном периоде: 25 

женщин и 21 мужчина в возрасте от 39 до 72 лет, что составило основную группу; и 30 

пациентов без патологии верхнего века - 17 женщин и 13 мужчин в возрасте от 35 до 68 лет – 

контрольная группа. 

В исследование не входили пациенты с травматическим, нейрогенным и миогенным 

видами птоза, а также лица, ранее оперированные по поводу приобретенного птоза верхнего 



века. Верификация диагноза у всех больных проводилась по данным физикального, 

интраоперационного осмотра и гистологического заключения послеоперационного 

материала, в случае выявления жировой дистрофии мышцы Мюллера.  

Помимо стандартного офтальмологического обследования, предоперационное 

исследование у всех пациентов включало измерение расстояния между краем верхнего века и 

световым рефлексом роговицы (Marginal Reflex Distance 1, MRD1) и высоты пальпебральной 

складки; оценку функции леватора верхнего века и определение симптома «просвечивания» 

(просвечивание роговицы в виде темного округлого пятна через толщу оттянутого книзу 

верхнего века при взгляде пациента вверх), а также проведение УБМ верхнего века.  

Эхографию проводили на ультразвуковом сканере UD-8000 Томеу (Япония) датчиком 

60 МГц в положении пациента лежа с закрытыми глазами.  На пациента надевали крупные 

плавательные очки с предварительно извлеченными стеклами, которые заполняли 

дистиллированной водой для создания иммерсионной среды. После чего выполняли 

измерения толщины апоневроза леватора и мышцы Мюллера в средней трети верхнего века в 

2-3 мм от верхнего края тарзальной пластинки в аксиальной (горизонтальной) и сагиттальной 

(вертикальной) плоскостях, используя меридиональный и аксиальный алгоритмы 

сканирования [11].  

Объем хирургического вмешательства у пациентов с птозом определяли по данным 

интраоперационного состояния анатомических структур верхнего века. Все операции были 

выполнены под местной анестезией транскутанным доступом. После проведения разреза по 

пальпебральной складке обнажали верхний край тарзальной пластинки, после чего проводили 

визуальный анализ состоятельности дистальной части апоневроза леватора. В случае если 

апоневроз был изменен и истончен (рис. 1), то в первую очередь выполняли его дубликатуру 

с последующей оценкой уровня верхнего века в положении пациента сидя. Если эффект был 

недостаточный, то проводили вскрытие тарзоорбитальной фасции и фиксацию плотной части 

апоневроза к верхнему краю тарзальной пластинки (рис. 2). В случаях, когда апоневроз 

леватора не был визуально изменен, мышцу Мюллера ножницами отделяли от апоневроза 

(рис. 3) и выполняли ее резекцию с последующим гистологическим исследованием. 

 



 

Рис. 1. Истончение апоневроза леватора 

Источник: составлено авторами по результатам данного исследования. 

 

 

Рис. 2. Выделение плотной части апоневроза для фиксации к верхнему краю тарзальной 

пластинки 

Источник: составлено авторами по результатам данного исследования. 

 

 

Рис. 3. Отделение мышцы Мюллера 

Источник: составлено авторами по результатам данного исследования. 

 

Статистическая обработка анализируемых данных выполнялась с помощью программы 

Statistica, версия 10.0, StatSoft, Inc. Приводимые параметры проверялись на соответствие 



закону нормального распределения (критерий Шапиро - Уилка, p>0,05). Числовые данные, 

имеющие нормальное распределение, представлены в формате: М±σ, где М - среднее 

значение, σ - стандартное отклонение среднего значения. При ненормальном распределении 

(критерий Шапиро - Уилка; p<0,05) данные представлены в виде медианы (Me (25%; 75%)). 

Для сравнения двух независимых выборок с нормальным распределением использовали t-тест 

для независимых выборок, а при наличии сравнения двух независимых ненормально 

распределенных выборок использовали U-тест Манна - Уитни (Mann-Whitney U-test). 

Результаты 

В результате верификации диагноза в основной группе пациентов с односторонним 

приобретенным птозом верхнего века установлено, что у 28 пациентов птоз был связан с 

изменениями дистальной части апоневроза леватора в виде его истончения и дефектов, а у 18 

пациентов – жировой дистрофией мышцы Мюллера. При гистологическом исследовании 

такой мышцы ее нормальная структура была нарушена вследствие инфильтрации жировыми 

клетками плотно расположенных миоцитов. 

У всех пациентов основной (1-й) группы клиническая картина соответствовала 

приобретенному апоневротическому птозу верхнего века. И только при интраоперационной 

ревизии было обнаружено, что у отдельной части пациентов опущение верхнего века 

обусловлено изменениями в верхней тарзальной мышце (мышце Мюллера). В результате 

проведенного гистологического исследования выявлено, что данная патология вызвана 

инфильтрацией жировыми клетками нормальной гладкомышечной ткани. Поэтому в 

зависимости от причины возникновения птоза пациенты основной группы были разделены на 

две подгруппы: 1А подгруппа – птоз, вызванный изменениями в апоневрозе леватора, 1Б 

подгруппа – птоз, обусловленный жировой дистрофией мышцы Мюллера.  

По данным физикального осмотра между подгруппами не была выявлена 

статистически значимая разница: средние показатели MRD1, подвижности верхнего века и 

высоты пальпебральной складки были одинаковыми (табл. 1). Следует отметить, что 

отрицательный симптом «просвечивания» диагностировали в обеих подгруппах, но в 

подгруппе с жировой дистрофией мышцы Мюллера он во всех случаях был отрицательным.  

Таблица 1 

Данные предоперационного физикального осмотра в зависимости от причины 

возникновения птоза верхнего века (*р>0,05, **p<0,05) 

Причина птоза 

верхнего века  

Количество 

пациентов, n 

MRD1, мм 

(М±σ) 

Подвижность 

верхнего века, мм 

(М±σ) 

Высота 

пальпебральной 

складки, мм 

(М±σ) 



Истончение 

апоневроза 

леватора 

28 1,0 ± 1,3 *  12,4 ± 2,3 * 12,6 ± 4,1 * 

Жировая 

дистрофия 

мышцы Мюллера 

18 0,8 ± 1,2 * 12,3 ± 2,5 * 12,4 ± 3,9 * 

 

Источник: составлено авторами на основе полученных данных в ходе исследования. 

 

Всем пациентам с приобретённым птозом на дооперационном этапе провели 

ультразвуковое исследование, а также в качестве контроля исследовали добровольцев с 

нормальным положением верхних век. Результаты ультразвуковых измерений представлены 

в таблице 2. Группы пациентов с птозом верхнего века и его нормальной функцией были 

сопоставимы по возрасту и полу. 

Таблица 2 

Результаты исследования на аппарате УБМ верхнего века при птозе и в норме 

(*р>0,05, **p<0,05) 

 

Верхнее веко с 

изменением в 

апоневрозе 

леватора 

Верхнее веко с 

жировой дистрофией 

мышцы Мюллера 

Нормальное 

верхнее веко 

Апоневроз леватора, 

мм (М±σ) 
0,1 ± 0,067 ** 0,167 ± 0,035 **  0,21 ± 0,071 ** 

Мышца Мюллера, 

мм (М±σ) 
0,19 ± 0,03 ** 0,36 ± 0,045 ** 0,23 ± 0,027 ** 

 

Источник: составлено авторами на основе полученных данных в ходе исследования. 

 

В результате ультразвукового исследования у 26 пациентов с апоневротическим птозом 

(1А) отметили истончение апоневроза леватора при сравнении с контрольной группой (рис. 

4), а у двоих пациентов – отсутствие дистальной части апоневроза. Средняя толщина 

апоневроза леватора у этих пациентов составила 0,1 ± 0,067 мм при норме 0,21 ± 0,071 мм 

(p<0,05), а толщина мышцы Мюллера была незначительно меньше, чем в нормальном верхнем 

веке (0,19 ± 0,03 и 0,23 ± 0,027 мм соответственно, p<0,05). Интраоперационно у этой группы 

пациентов визуализировали истончение апоневротических волокон, локальные дефекты и 



проводили фиксацию зоны сплетения апоневроза и тарзоорбитальной фасции к тарзальной 

пластинке. В случае недостаточного эффекта выполняли вскрытие тарзоорбитальной фасции 

и рефиксацию апоневроза.  

 

Рис. 4. Обозначения: 1 – мышцы Мюллера; 2 – круговая мышца глаза; 3 – кожа; 4 – слой 

соединительной ткани; 5 – апоневроз леватора; 6 – склера; 7 – тарзоорбитальная фасция 

Источник: составлено авторами по результатам данного исследования. 

 

 У 18 пациентов с жировой дистрофией (1Б) при УБМ визуализирована утолщенная 

мышца Мюллера (0,36 ± 0,045 мм) по сравнению с нормальным веком (0,23 ± 0,027 мм), кроме 

этого, апоневроз леватора (0,167 ± 0,035 мм) имел незначительное истончение (табл. 2, рис. 5). 

Макроскопическая интраоперационная ревизия и гистологическое исследование 

соответствовали данным УЗИ. 

 

Рис. 5. Обозначения: 1 – мышцы Мюллера; 2 – круговая мышца глаза; 3 – кожа; 4 – слой 

соединительной ткани; 5 – апоневроз леватора; 6 – склера; 7 – тарзоорбитальная фасция 

Источник: составлено авторами по результатам данного исследования. 

 



Обсуждение 

Известно, что апоневротический птоз характеризуется хорошей функцией леватора, 

высокой или отсутствующей складкой верхнего века, положительным симптомом 

«просвечивания» и глубокой орбито-пальпебральной бороздой. Чаще этому состоянию 

способствует дезинтеграция апоневроза, реже – его истончение или наличие в нем отверстий 

[2; 12].  Но в последнее время появились публикации о том, что под маской апоневротического 

птоза может скрываться изолированная дистрофия мышцы Мюллера, которую можно 

заподозрить только при макроскопической интраоперационной оценке состояния мышцы и 

подтвердить гистологическом исследованием [13-15].  

Некоторые авторы отмечают, что традиционные методы диагностики не полностью 

отражают патогенетические особенности развития птоза [4]. Это утверждение подтверждает 

проведенное исследование, где было отмечено, что по данным физикального осмотра между 

группами пациентов не была выявлена статистически значимая разница. Кроме этого, в обеих 

группах встречался отрицательный симптом «просвечивания», характерный для жировой 

дистрофии мышцы Мюллера [13-15]. 

Дифференцированный подход к диагностике и лечению птоза приносит лучшие 

результаты как в функциональном плане, так и с точки зрения субъективного состояния, а 

несоблюдение данного условия приводит к нежелательным последствиям и осложнениям [3; 

4]. Поэтому в настоящее время продолжается поиск оптимального диагностического 

алгоритма. Как показали немногочисленные публикации, УМБ может быть достаточно 

информативным методом в оценке состояния мышечно-апоневротического комплекса 

леватора. В проведенном исследовании УБМ верхних век на дооперационном этапе позволила 

выделить подгруппу пациентов с утолщенной мышцей Мюллера, у которых при 

гистологическом исследовании была диагностирована ее жировая дистрофия. А у пациентов 

с измененным апоневрозом леватора ультразвуковое исследование показало его истончение 

или отсутствие в некоторых случаях.  

Как отмечают некоторые авторы, при схожести клинической картины приобретенного 

птоза в основе его развития могут быть как разные причины, так и уровни поражения 

анатомического аппарата. При планировании способа лечения птоза важно выявление 

факторов, указывающих на возникновение патологии. Оптимальная тактика коррекции птоза 

возможна только с позиций должного для каждого пациента алгоритма обследования, 

диагностики уровня повреждения и его объема [5]. 

Проведенное исследование показало, что данные предоперационного физикального 

обследования не всегда могут быть достаточно информативны, и зачастую только 

интраоперационно удается выявить причину заболевания. Тем временем УБМ показала 



достаточную информативность в визуализации структур верхнего века, тем самым указывая 

на то, что при помощи данного метода можно не только оценить состояние мышечно-

апоневротического комплекса верхнего века, но и определить тактику хирургического 

лечения.  

Заключение 

УБМ на дооперационном этапе позволила обнаружить изменения апоневроза леватора 

или утолщение мышцы Мюллера, при ее жировой дистрофии. Из исследования следует, что 

за маской апоневротического птоза может скрываться и другая патология, а хирургическое 

лечение может иметь различную тактику. Ультразвуковая биомикроскопия может позволить 

провести комплексную оценку картины перегородочного мышечно-апоневротического 

комплекса верхнего века, определить тактику и объем хирургического лечения.   

Совокупность предоперационной физикальной и специализированной ультразвуковой 

методик позволит повысить возможности дифференциальной диагностики птоза верхнего 

века, что в последующем может быть использовано при определении рациональной тактики 

лечения пациентов. 
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