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  Настоящий обзор посвящён методам хирургического лечения выворотов век, которые основа-

ны на современных представлениях об этиологии и механизмах развития данной патологии век. 

В статье обращается внимание на возможности использования как монохирургических методов 

коррекции выворота лёгкой степени, так и комбинированных методик в осложнённых случаях. 

Описаны особенности тактики хирургического лечения при тяжёлом рубцовом вывороте век.
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  This review is considering methods of ectropion surgical treatment, which are based on modern understan-

ding of etiology and pathogenic mechanisms of this eyelid condition. Attention is driven both to monosurgi-

cal methods for mild ectropion correction and to combined methods in complicated cases. Special aspects 

of  surgical approach to severe cicatricial ectropion are described.
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ВВЕДЕНИЕ
Эктропион (выворот) —  термин, отражающий 

ротацию свободного края века кнаружи, которая 

чаще встречается на нижнем веке и реже на верх-

нем. Физиологическая стабильность нижнего века 

определяется целостностью задней пластинки века 

с её конъюнктивой и тарзусом, передней пластинки 

(кожи, пресептальных и претарзальных компонен-

тов орбикулярной мышцы), ретрактора и латераль-

ной и медиальной связок век [3, 8]. Любая потеря 

структурной и функциональной целостности под 

действием силы тяжести приводит со временем 

к нарушению положения нижнего века [8].

ЭТИОЛОГИЧЕСКАЯ КЛАССИФИКАЦИЯ 
ВЫВОРОТОВ

Различные варианты выворота отражены 

в классификациях. В первую очередь они рас-

пределяются на врождённые и приобретённые 

(инволюционный, паралитический, механический 

и рубцовый) вывороты [8, 39]. Врождённый эктро-

пион встречается реже приобретённого и обыч-

но ассоциируется с другими пороками развития, 

такими как эпиблефарон, птоз, обратный эпи-

кантус, блефарофимоз [5, 26]. Инволюционный 

эктропион —  наиболее частая форма приобретён-

ного выворота —  является результатом многих 

факторов, прежде всего определяется слабостью 

тканевых структур века. Рубцовый выворот об-

условлен укорочением передней пластинки века 

в результате вторичных изменений при врождён-

ных пороках, травмах, ожогах, изменениях состо-

яния кожи, рубцов, вызванных новообразования-

ми, лекарственных воздействий, аллергии [5, 7]. 

Редкой причиной рубцового выворота являются 

заболевания кожи, такие как генерализованный 
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ихтиоз [32], гангренозная пиодермия [40]. Рубцо-

вый выворот может иметь ятрогенную природу 

и быть осложнением после блефаропластики, ис-

сечения злокачественного новообразования щеки 

и скуловой области, радиотерапии [31, 37, 44, 46]. 

К упомянутому списку следует добавить систем-

ную причину рубцового выворота как результат 

редкого побочного явления 5-фторурацила, ши-

роко используемого в химиотерапии препарата 

[33, 34]. Нарушение положения нижнего века 

и выворот являются наиболее частыми поздними 

осложнениями хирургического лечения перело-

мов глазницы [44]. Причины ретракции нижнего 

века после реконструкции нижней стенки глаз-

ницы многофакторны и включают: неадекватный 

выбор кожного лоскута, приводящий к рубцово-

му сморщиванию века (недостаточность передней 

пластинки); слабость нижнего века, которая, как 

правило, является результатом ослабления или 

отрыва наружного угла глазной щели; воспале-

ние орбитальной перегородки с последующим 

рубцеванием. Любое явление ятрогенной или 

травматической природы, которое способствует 

контрактуре глазничной перегородки, приводит 

к её сокращению и оттягиванию нижнего века 

[38]. Причиной механического выворота может 

быть обширная опухоль вблизи края века, вы-

зывающая его тракцию книзу [5, 19, 41].

КЛАССИФИКАЦИЯ ВЫВОРОТОВ ПО СТЕПЕНИ
Помимо этиологической классификации, вы-

вороты распределяют также по степени выра-

женности. Согласно классификации Rubin [41] 

выворот 1-й степени характеризуется выворотом 

нижней слёзной точки, 2-й степени —  частичным 

отхождением нижнего века от глазного яблока, 

когда становится видна полоска склеры, выво-

рот 3-й степени —  наличием гиперемированной 

конъюнктивы и валового её утолщения. Для вы-

ворота 4-й степени характерны те же признаки, 

что и для 3-й степени, но в сочетании с кератитом.

Классификация Rubin созвучна отечественной 

классификации Н.А. Ушакова, где для 1-й степени 

выворота характерно отставание века от глазного 

яблока, при 2-й степени становится видна часть 

конъюнктивы, при 3-й степени видна большая 

часть конъюнктивы, но не виден нижний свод, 

при 4-й степени видна вся конъюнктива и весь 

конъюнктивальный свод [1].

Определение степени выворота необходи-

мо хирургу для оценки результатов операции. 

Успешно выполненной операцией считается до-

стигнутое нормальное положение века, прижато-

го к глазному яблоку, которое сохраняется и в от-

далённом периоде. При этом степень выворота 

по шкале должна равняться нулю. Частичным 

успехом считается уменьшение степени выворота 

после операции по сравнению с дооперационным 

состоянием века [8].

ПАТОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ МЕХАНИЗМЫ 
РАЗВИТИЯ ВЫВОРОТОВ

Выбор хирургической тактики лечения осно-

ван на знании этиологии и патофизиологических 

механизмов развития выворота. Патофизиологи-

ческие механизмы в зависимости от этиологии 

включают: горизонтальное провисание века, про-

лапс медиальной связки, вертикальную недоста-

точность века в связи с дефицитом его передней 

пластинки, парез орбикулярной мышцы и отрыв 

сухожилия нижнего ретрактора [11]. Если растя-

жение тканей соответствует атоническому типу 

выворота (инволюционный и паралитический), 

то ретракция тканей характерна для рубцового 

выворота века. Однако зачастую патофизиологи-

ческие механизмы развития выворота могут быть 

комбинированными [4]. Примером является раз-

витие инволюционного выворота нижнего века, 

который изначально обусловлен слабостью тка-

ней века, далее, когда край нижнего века начи-

нает выворачиваться, конъюнктива подвергается 

вторичным изменениям, и постепенно происходит 

утолщение хряща, что механически усугубля-

ет выворот [6, 29]. В таких случаях возможно 

комбинирование двух основных техник, которые 

включают и устранение пролапса, и устранение 

ретракции века [4].

МЕТОДЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ВЫВОРОТОВ

Решение вопроса о выборе хирургического ме-

тода в каждом конкретном случае принимается 

хирургом индивидуально. Большинство авторов 

предлагают монометоды исключительно в лёгких 

случаях, в остальных —  комбинацию одной и бо-

лее методик.

Метод латеральной тарзальной полоски (LTS), 

который впервые был описан Tenzel и Anderson 

в 1979 г., обычно применяется для хирургической 

коррекции выворота нижнего века. Эффектив-

ность метода подтверждена и современными ис-

следованиями [8, 14, 22, 44]. По мнению многих 

авторов, со слабостью и растяжением латераль-

ного канта связано большинство случаев выво-

рота [8]. Метод не только применим к растянутой 

связке, но и компенсирует потерянный тонус ор-
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бикулярной мышцы [11]. Суть методики заклю-

чается в формировании из собственного хряща 

нижнего века полоски, которая потом фиксиру-

ется к надкостнице наружного края орбиты. Это 

позволяет устранить слабость века и обеспечи-

вает ему вертикальную поддержку.

Salgarelli et al. использовали методику тарзаль-

ной полоски для коррекции положения нижнего 

века у пациентов с выворотом после операции 

по поводу травмы орбиты [44].

Kam et al. проследили эффективность лате-

ральной тарзальной полоски (LTS) как мономе-

тода и в сочетании с медиальной фиксацией века 

на примере 67 случаев сенильного выворота. 

В обоих вариантах исследователи получили ана-

логичные положительные результаты, что позво-

лило им сделать вывод об эффективности LTS как 

монометода [22].

Chua et al. также оценили высокую эффек-

тивность метода LTS (93,3 %). Исследователи 

применяли метод при всех типах выворота: как 

монооперацию —  при врождённом, ятрогенном 

и инволюционном вывороте либо в комбинации 

с другими манипуляциями, такими как коррек-

ция ретрактора нижнего века, подвешивание 

орбикулярной мышцы и латеральная кантопла-

стика, —  при сенильном вывороте, с латеральной 

и медиальной тарзоррафией —  при паралитиче-

ском вывороте, с горизонтальным укорочением 

века —  при механическом вывороте, с кожной 

пластикой —  при рубцовом вывороте [8].

В пластической хирургии отдельно выделяют 

термин «тарзальный выворот», подразумевающий 

полный выворот тарзальной пластинки и покры-

вающей её конъюнктивы. Тарзальный выворот, 

впервые описанный Fox в 1960 г., изначально свя-

зывали со спазмом пресептальной части круговой 

мышцы глаза и слабостью связочного аппарата 

хряща. В последующем было установлено, что 

причиной является отрыв ретрактора нижне-

го века от тарзальной пластинки. Первым опи-

сал устранение тарзального выворота Putterman 

в 1970 г. В ходе хирургического вмешательства 

он обнаружил у одного из пациентов свободный 

край капсулопальпебральной фасции. Putterman 

фиксировал край фасции к нижнему краю тар-

зальной пластинки с помощью трёх швов шёл-

ковой нитью 6–0, что привело к немедленному 

устранению выворота [13].

Garza et al. описали случай тарзального вы-

ворота, который был устранён путём коррекции 

отрыва ретрактора от тарзальной пластинки, 

частичного расслоения и мобилизации нижнего 

века с последующей двусторонней нижней блефа-

ропластикой и подтяжкой кантального сухожилия 

и мягких тканей нижнего века [13].

Лечение инволюционного выворота. Gundish-

Thomas et al. классифицировали инволюцион-

ные вывороты в соответствии с показаниями 

к тому или иному методу хирургического лече-

ния на простые (1-я степень), простые комбиниро-

ванные (2-я степень), осложнённые (3-я степень) 

и осложнённые с обширными деформациями 

края века (4-я степень), проанализировав данные 

1101 случая. При этом простые вывороты устра-

няли с помощью операции латеральной тарзаль-

ной полоски. При простом комбинированном вы-

вороте (2-я степень) дополнительно производили 

коррекцию положения ретрактора путём его ме-

диального смещения. Для устранения осложнён-

ного выворота (3-я степень) в дополнение к двум 

вышеописанным этапам потребовалась пере-

садка кожного лоскута и восстановление формы 

края века. При значительной деформации края 

века (4-я степень) восстановление его формы 

не представлялось возможным. В таких случаях 

проводили резекцию и реконструкцию века [16]. 

Таким образом, простые формы инволюционно-

го выворота могут быть скорректированы путём 

горизонтального укорочения века и медиального 

смещения ретрактора. В длительно существую-

щих случаях необходима коррекция вторичных 

изменений кожи и края века, что требует про-

ведения дополнительных хирургических манипу-

ляций.

Hesse отмечает, что для устранения выворота 

в срединной части нижнего века обычно приме-

няют различные варианты операций по укороче-

нию века в этой области. Однако в дальнейшем 

это приводит к сокращению передней пластинки 

века под действием вертикальной тракции в слу-

чаях рубцовых изменений, к примеру при роза-

цеа, предшествующих операциях или травмах. 

Для того чтобы избежать тракции в случае сре-

динного выворота нижнего века с вертикальным 

компонентом, автор предлагает производить ча-

стичную резекцию только внутренней пластины 

нижнего века, сохраняя переднюю пластину не-

изменённой [20].

В исследовании Pascali [36] описана новая хи-

рургическая методика —  тарзальный бандаж —  

для коррекции выворота нижнего века и проведе-

на оценка эффективности операции и осложнений. 

Техника операции состояла в наложении нерас-

сасывающегося матрацного шва через хрящ ниж-

него века с фиксацией к периосту латерального 
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края глазничной щели в комбинации с небольшой 

клиновидной резекцией в латеральной части хря-

ща. По мнению авторов, операция тарзального 

бандажа является эффективной при коррекции 

горизонтальной и вертикальной нестабильности 

век в случае инволюционного, рубцового и пара-

литического выворотов. Шов поддерживает веко 

по всей длине тарзальной пластинки и устраняет 

её ротацию кнаружи.

Примером комбинированного метода может 

являться лифтинг средней трети лица как до-

полнительной процедуры к коррекции выворота 

нижнего века, описанной Chung и Yen [9]. В ра-

боте проведён ретроспективный анализ историй 

болезни пациентов с рубцовыми, инволюционны-

ми или паралитическими выворотами в сочетании 

с опущением средней трети лица. Всем пациентам 

была проведена коррекция выворота в сочетании 

с супрапериостальным лифтингом средней трети 

лица. Показаниями к хирургическому лечению яв-

лялись выворот нижнего века, лагофтальм и/или 

косметическая деформация. Критериями оценки 

результатов операции были наличие рецидива 

или адекватность коррекции выворота, наличие 

осложнений и необходимость в повторном хирур-

гическом вмешательстве. Хирургический успех 

определяли необходимостью в повторном вмеша-

тельстве. Всего были изучены результаты 32 хи-

рургических вмешательств, включающих коррек-

цию выворота и супрапериостальный лифтинг 

средней трети лица, проведённых 22 пациентам. 

Из 15 операций, проведённых по поводу рубцо-

вого выворота, в 80 % случаев (12 из 15 вмеша-

тельств) отмечено улучшение положения века 

без необходимости повторного вмешательства. 

В 71,4 % случаев инволюционного выворота 

(10 из 14 операций) наблюдалось улучшение по-

ложения века без необходимости повторного вме-

шательства. У всех пациентов с паралитическим 

выворотом отмечено улучшение положения века 

и отсутствие рецидивов. Рецидивы выворота воз-

никли у 5 пациентов, причинами их явились по-

слеоперационные осложнения, связанные с уко-

рочением передней пластинки и тяжёлой средней 

трети лица. Показано, что лифтинг средней трети 

лица в дополнение к коррекции выворота приво-

дит к благоприятным результатам у большинства 

пациентов. По-видимому, это обусловлено тесной 

анатомической взаимосвязью между нижним ве-

ком и средней третью лица.

Тактика лечения при рубцовом вывороте. 

Несмотря на многообразие описанных выше хи-

рургических методик, в отношении устранения 

рубцового выворота 3–4-й степеней с обширны-

ми рубцовыми изменениями кожи, особенно после 

тяжёлых травм, ожогов, иссечения новообразова-

ний, тяжёлых заболеваний кожи, методом выбо-

ра остаётся кожная пластика с восстановлением 

передней, а во многих случаях и задней пластинки 

века. Недостаток кожи при рубцовом вывороте 

нижнего века традиционно компенсируют сво-

бодными кожными лоскутами либо локальными 

лоскутами на ножке из окружающих тканей. Иде-

альным пересадочным кожным материалом мо-

жет служить собственная кожа век при наличии 

её избытка на верхнем веке.

Manku et al. описали 62 случая применения 

кожно-мышечного лоскута на ножке или двух 

ножках с верхнего века у пациентов с рубцовым 

выворотом нижнего века и дерматохалазисом. 

Авторы комбинировали пластику век с кантопек-

сией и получили хорошие анатомические и функ-

циональные результаты [28].

Xu et al. предложили эффективную методи-

ку хирургического лечения выворота нижнего 

века с применением мостовидного лоскута кру-

говой мышцы глаза или кожно-мышечного ло-

скута с верхнего века. Данный лоскут исполь-

зовали в 10 случаях травматического выворота 

и в 1 случае двустороннего врождённого выво-

рота. При этом полоску круговой мышцы глаза 

или кожно-мышечный лоскут с верхнего века, 

прикреплённый двумя ножками к медиальному 

и латеральному кантам, перемещали на нижнее 

веко для подвешивания века и заполнения дефек-

та кожи. Авторы отмечают хорошую жизнеспо-

собность лоскута, отсутствие деформации века 

во всех случаях. На протяжении периода наблю-

дений от полугода до 6 лет (в среднем 2 года) от-

мечался удовлетворительный функциональный 

и косметический результат. Не было ни одного 

случая сокращения лоскута, рецидива выворота 

или поражения донорского участка. Рубцы в об-

ласти операционного доступа были практически 

незаметными. Применение мостовидного лоску-

та круговой мышцы глаза или кожно-мышечного 

лоскута с верхнего века для коррекции выворо-

та нижнего века является эффективным методом 

и позволяет снизить послеоперационную морбид-

ность [49].

Проводить коррекцию тяжёлого рубцового 

выворота верхнего века с помощью ретроград-

ного полнослойного лоскута на сосудистой нож-

ке из заушной области предложено Fu et al. [12]. 

С помощью разреза над ушной раковиной, про-

долженного вниз по направлению к не содержа-
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щей волос коже заушной области, выкраивали 

ретроградный полнослойный лоскут на сосуди-

стой ножке из париетальной ветви поверхностной 

височной артерии и её анастомозов с задней аури-

кулярной артерией. Лоскут перемещали на верх-

нее веко, проводя его через подкожный тоннель 

между ножкой лоскута и поражённой областью 

верхнего века. Донорский участок закрывали на-

прямую путём натягивания кожи заушной обла-

сти по направлению к заушной борозде. Размеры 

самого большого лоскута составили 6,5 × 3,5 см.

Описана также методика устранения ретрак-

ции и выворота нижнего века у 67 пациентов 

с помощью параназального лоскута [50]. После 

тщательной мобилизации кожи и конъюнктивы 

в зоне контрактуры нижнего века в соответствии 

с величиной дефекта кожи формировали пара-

назальный лоскут на верхней сосудистой ножке 

с ипсилатеральной стороны. После выделения 

лоскута толщину его приводили в соответствие 

с глубиной раны путём иссечения подкожной 

ткани, далее лоскут поворачивали для покрытия 

дефекта нижнего века и фиксировали к дисталь-

ной части наружного канта. Размеры лоскутов 

варьировали от 0,6 × 2,2 до 1,5 × 3,5 см. Вторич-

ный дефект кожи донорского участка ушивали. 

Как отмечают авторы, при контрольном осмотре 

пациентов смыкание глазной щели было полным, 

без лагофтальма, отсутствовали анатомические 

деформации верхней губы или крыльев носа. Та-

кие характеристики параназального лоскута, как 

цвет кожи, её структура, контур восстанавливае-

мого участка, хорошо сочетались с окружающей 

кожей. Применение параназальных лоскутов для 

реконструкции ретракции или выворота нижне-

го века эффективно и позволяет достичь хорошей 

функции век и хорошего соответствия по цвету, 

контуру и структуре трансплантата и окружаю-

щей кожи. В целом получены удовлетворительные 

функциональные и косметические результаты.

Описан также случай коррекции тяжёлого 

рубцового выворота с помощью широкого скольз-

ящего лоскута и петли из аутологичной фасции. 

У пациента 35 лет с повреждением правой орби-

ты и лица в результате огнестрельного ранения 

9-летней давности развился тяжёлый рубцовый 

выворот нижнего века справа. Для покрытия 

кожного дефекта использовали широкий скольз-

ящий лоскут с разрезом по носогубной складке. 

Полоску аутологичной широкой фасции бедра 

поместили в нижнее веко в качестве статичной 

петли. Лоскут кожи лица расслоили и мобили-

зовали на уровне подкожно-жировой клетчатки. 

Адекватное выделение лоскута и поддерживаю-

щие швы, наложенные на подлежащие ткани, по-

зволили закрыть раневую поверхность без натя-

жения и достичь полной коррекции выворота [43].

O’Donnell предложил проводить пластику 

ретрактора века в дополнение к коррекции руб-

цового выворота нижнего века. Проспективное 

исследование было проведено у 100 пациентов 

(128 глаз) с рубцовым выворотом. Всем пациен-

там была проведена пластика ретрактора нижнего 

века трансконъюнктивальным доступом в комби-

нации с пересадкой кожи на переднюю пластин-

ку нижнего века, в том числе с горизонтальным 

укорочением века. При наличии медиального вы-

ворота (26 случаев) для пластики передней пла-

стинки использовали медиальный перемещаемый 

кожный лоскут. В остальных случаях, при выво-

роте всего века или большей его части, использо-

вали латеральный перемещаемый кожный лоскут 

(92 случая) или проводили пересадку полнослой-

ного кожного лоскута (10 случаев). Горизонталь-

ное укорочение века осуществляли методом лате-

ральной кантопластики в 123 случаях. Результаты 

показали устранение выворота у 90 % проопе-

рированных пациентов. Нормальное положение 

слёзной точки было достигнуто в 70 % случаев 

в целом и было максимальным (88 %) при ис-

пользовании медиального лоскута. Автор пола-

гает, что пластика ретрактора века в сочетании 

с пересадкой кожи и горизонтальным укорочением 

века является эффективным методом коррекции 

выворота нижнего века [35].

Особенности хирургической тактики при 

врождённом ихтиозе. Особой проблемой для 

кожной пластики является выворот при врож-

дённом ихтиозе. Хирургическое лечение выворо-

та век при этом заболевании представляет собой 

сложную задачу в связи с дефицитом аутокожи, 

пригодной для трансплантации, и в связи с воз-

можной контрактурой кожного лоскута, приво-

дящей к рецидиву выворота.

Ихтиоз —  это гетерогенная группа заболева-

ний, характеризующихся формированием гипер-

кератотических, сквамозных, черепицеобразных 

чешуек практически на всей поверхности тела. 

В зависимости от тяжести проявления и лока-

лизации очагов поражения заболевание может 

приводить к серьёзным осложнениям, включая 

выворот век, который, в свою очередь, может 

приводить к другим нарушениям со стороны ор-

гана зрения, вплоть до слепоты.

В работе Handzel et al. описан случай разви-

тия у 10-летней девочки с врождённым ихтиозом 
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двустороннего выворота верхнего века, который 

привёл к массивному повреждению глазной по-

верхности вследствие лагофтальма. Комплексное 

хирургическое лечение с частичной эксцизией, ре-

фиксацией тарзальной полоски и пластикой свобод-

ным кожным лоскутом привело к нормализации по-

ложения век и эпителизации роговицы [18].

Nayak et al. пересмотрели подход в хирургиче-

ском лечении генерализованного ихтиоза и описа-

ли клинический случай двустороннего рубцового 

выворота верхнего и нижнего век на фоне врож-

дённого чешуйчатого ихтиоза. У пациентки при-

сутствовала тяжёлая кератопатия с перфорацией 

роговицы левого глаза. Генерализованное пора-

жение кожи требовало поиска альтернативного 

метода хирургического лечения. Для коррекции 

рубцового выворота верхнего и нижнего век обо-

их глаз использована слизистая оболочка ротовой 

полости. Через 6 месяцев после операции была от-

мечена кератинизация слизистой оболочки и значи-

тельное уменьшение лагофтальма [32].

Поиск материала для восполнения дефицита 

кожи при ихтиозе привел исследователей Das et 

al. к использованию материнского аллогенного 

кожного лоскута для коррекции двусторонне-

го рубцового выворота верхнего и нижнего век 

обоих глаз у 6-месячного ребёнка с врождённым 

ихтиозом. Пересадка аутологичного кожного 

лоскута была невозможна из-за генерализован-

ного поражения кожи. Для коррекции выворота 

верхнего и нижнего век обоих глаз использовали 

материнский аллогенный кожный лоскут. Пред-

варительное HLA-типирование не проводили. 

В послеоперационном периоде не применяли им-

муносупрессивные препараты. Через 10 месяцев 

после операции аллотрансплантат хорошо при-

жился, выворот был устранён [10].

Лечение послеожогового рубцового выво-

рота. Рубцовый выворот нижнего века является 

самым частым последствием ожогов век и пери-

орбитальной области. Лечение послеожогового 

выворота нижнего века представляет трудную 

задачу, поскольку сокращение кожного лоскута 

приводит к возникновению вторичных деформа-

ций, особенно в области наружной трети нижне-

го века. В таких случаях для реконструкции век 

используются локальные лоскуты кожи, ауто- 

и аллотрансплантаты и кантопластика. Наиболее 

часто используются транспозиция локальных ло-

скутов и трансплантация.

Реконструкция век с помощью лоскутов 

на ножке в лечении послеожоговых контрактур 

ограничена недостатком здоровой кожи близле-

жащих областей [27]. Несмотря на то что кожно-

мышечный лоскут круговой мышцы глаза создаёт 

дополнительный каркас и может поддерживать 

нижнее веко при коррекции послеожогового вы-

ворота нижнего века [24, 27], пересадка данного 

лоскута проводится в тех редких случаях, когда 

верхнее веко остаётся интактным и доступным 

для забора трансплантата.

Kostakoglu и Ozcan представили результаты 

коррекции выворота нижнего века у 7 пациентов 

молодого возраста с помощью латерального кож-

но-мышечного лоскута круговой мышцы глаза 

с верхнего века. Удовлетворительный функцио-

нальный и косметический результат наблюдался 

до 40 месяцев после операции. Данный метод 

оказался многофункциональным, поскольку ру-

бец донорского ложа был хорошо спрятан в су-

пратарзальной складке и темпоральный кожно-

мышечный лоскут дополнительно поддерживал 

нижнее веко, оказывая противодействие силе 

тяжести. Авторами рекомендовано применение 

данной методики при поcлеожоговых выворотах 

для профилактики рецидивов [24].

При отсутствии необходимого количества 

тканей лица для пересадки возможно использо-

вание кожного лоскута с тыла стопы. Внутрен-

няя его часть подшивается к лоскутам, получен-

ным из верхнего и нижнего свода конъюнктивы, 

внешняя часть —  к коже дефекта [23]. Другим 

источником трансплантата, используемого в та-

ких случаях, является переднелатеральная по-

верхность бедра. Свободный лоскут вместе 

с фасцией извлекается из области, питающейся 

глубокой артерией бедра. Фасция и конъюнкти-

ва сводов замещают заднюю пластинку, кожный 

лоскут заменяет переднюю пластинку века. При 

этом формируются анастомозы сосудов лоскута 

с поверхностными височными артериями и ве-

нами [42]. Основным достоинством таких техник 

является большое количество донорской ткани. 

Их рекомендуется использовать только в случа-

ях отсутствия необходимого количества тканей 

в смежных с веками областях.

Для замены хряща задней пластинки век при 

восстановительных операциях после химических 

и термических ожогов может быть использован 

аллотрансплантат бесклеточной дермы [15, 21]. 

Он подшивается к месту между апоневрозом ле-

ватора верхнего века или ретрактором нижнего 

века и оставшимися частями волокнистого хряща 

века. Сверху трансплантат покрывается круговой 

мышцей глаза и кожным лоскутом. Отсутствую-

щая конъюнктива века заменяется конъюнкти-
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вой из свода. Если дефект конъюнктивы слишком 

большой, используется аллотрансплантат амнио-

тической мембраны здоровой беременной [21].

Ранее дермальный аллотрансплантат было 

предложено использовать для хирургической 

коррекции послеожогового рубцового выворота 

нижнего века, в том числе и в комбинации со сво-

бодной пересадкой кожи [2].

С целью коррекции послеожогового выворота 

нижнего века могут использоваться подвески [27] 

для обеспечения его вертикальной поддержки. 

Подвеска создаётся на основе темпоральной 

фасции или широкой фасции бедра (fascia lata). 

Полоска фасции проводится с помощью фасци-

альной петли Райта или крючка под претарзаль-

ной частью круговой мышцы глаза. Один конец 

полоски фиксируют к медиальному канту, а дру-

гой —  к надкостнице наружной стенки глазницы 

или к наружному краю глазной щели с помощью 

высверленного отверстия [27].

Другая техника подвешивания век для кор-

рекции их положения выполнялась путём фикса-

ции поверхностного мышечно-апоневротического 

комп лекса к наружной поверхности черепа через 

просверлённое отверстие в области соединения 

орбиты и скуловой кости (операция выполняется 

эндоскопически). При этом авторы методики со-

ветуют в любом случае заменять рубцовые ткани 

века [47]. При использовании кожных лоскутов 

с предплечья для обеспечения поддержки лоску-

ту используется сухожилие длинной ладонной 

мышцы. В случае коррекции верхнего века оно 

подшивается к лобной мышце, в случае нижнего 

века сухожилие фиксируется одновременно к ме-

диальной пальпебральной связке и к латерально-

му краю орбитальной кости [47].

В лечении рубцового выворота, казалось бы, 

обоснованным является горизонтальное укоро-

чение века с одномоментной пересадкой полно-

слойного кожного лоскута, однако в случае тяжё-

лого ожога век, вызывающего прогрессирующее 

ишемическое рубцевание, любое дополнительное 

нарушение кровотока в краевой сосудистой сети 

за счёт клиновидной резекции или операции ла-

теральной тарзальной полоски увеличивает риск 

ишемического некроза века [27]. Исходя из этого, 

в случае необходимости укорочение нижнего века 

следует проводить у латерального канта для ис-

ключения некроза центральной части века, воз-

можно, в комбинации с латеральной тарзоррафией 

с целью улучшения кровотока за счёт тарзоконъ-

юнктивального лоскута с верхнего века [27]. Изо-

лированную операцию латеральной тарзальной 

полоски следует проводить без иссечения кожи. 

Однако в большинстве случаев в ходе операции 

возникает потребность в трансплантации кожи.

Как сообщают Vana et al., кантопластику редко 

используют обособленно из-за малой эффектив-

ности в случае тяжёлых эктропионов, обычно 

встречающихся при ожогах [48]. В таких случа-

ях целесообразно применять комбинацию кан-

топластики и трансплантации кожи [25, 28, 30] 

либо использовать локальные кожные лоскуты 

[9, 17, 45].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, для успешного проведения 

операции по устранению выворота век в первую 

очередь необходимо помнить анатомию века. 

Принципиальным моментом является распреде-

ление века на переднюю и заднюю пластинки. 

Выбор тактики хирургического лечения зависит 

от этиологии и связанных с этим патофизиоло-

гических механизмов развития и исхода заболе-

вания. Особенно сложными для выбора метода 

хирургического лечения являются послеожого-

вые рубцовые вывороты. Современные подходы 

к хирургическому лечению выворотов предпо-

лагают применение как монометодов при лёгкой 

степени выворота, так и комбинации различ-

ных методик в осложнённых случаях (вывороты 

3–4-й степеней). При послеожоговых рубцовых 

выворотах в большинстве ситуаций возникает не-

обходимость в трансплантации кожи.
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