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«Новые технологии микрохирургии глаза»

Актуальность
Окулопластическая хирургия включает в

себя широкий спектр реконструктивных и кос�
метических вмешательств на веках, глазодви�
гательном аппарате глазного яблока, слезопро�
дуцирующих органах и слезоотводящих путей
глазного яблока, которые в конечном итоге обес�
печивают сохранение зрительных функций
(Виссарионов В.А., Грищенко С.В., Лантух В.В.,
Катаев М.Г., Груша Я.В. и др., 2005�2007).

Эта область медицины продолжает разви�
ваться, появляются новые методы лечения, вне�
дряются новые технологии, которые позволя�
ют расширить географические границы оказа�
ния специализированной помощи и в особен�
ности донести ее до тех районов, в которых в
этой помощи особенно нуждаются (Ричард Кол�
лин, SOE 2007).

Перспективы развития окулопластической
хирургии в значительной степени зависят от
технических инноваций обеспечивающих эф�
фективность оперативного лечения как анато�
мически, так и функционально.

Цель
Представить разработанный в ОФ ФГБУ

МНТК «МГ» комплекс нового инструменталь�
но�технического обеспечения современных ме�
тодов оперативного вмешательства окулопла�
стической патологии.

Материалы и методы
Разработаны и защищены патентами на

изобретение и полезные модели ряд методик оку�
лопластических способов оперативных вмеша�
тельств, отвечающих современным хирургичес�
ким требованиям (малотравматичность, быст�
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рая функциональная реабилитация и отсутствие
рубцовых изменений в послеоперационном пе�
риоде) при следующих глазных заболеваниях:
птоз, выворот и заворот века, эпикантус, рубцо�
вые изменения век, рубцовое укорочение конъ�
юнктивального свода, различные виды косогла�
зия. Кроме того разработаны способы и инстру�
менты, обеспечивающие малотравматичные и
микроинвазивные оперативные вмешательства
на глазном яблоке при воспалительных вялоте�
кущих процессах, рецидивирующем гемофталь�
ме, субатрофии глазного яблока.

Результаты и обсуждения
В хирургическом лечении птоза превали�

рует метод пересечения с укорочением левато�
ра верхнего века. Нами предлагалась микрохи�
рургическая техника выделения средней части
леватора с её укорочением [10].

После проведения разреза кожи верхнего
века длинной 20�24 мм на расстоянии 4�5 мм от
верхнего интрамаргинального края века по ес�
тественной пальпебральной складке, выделя�
лась тарзальная пластинка верхнего века и сред�
няя часть апоневроза леватора, который разде�
лялся на 2 части (назальную и темпоральную),
каждая из которых прошивалась рассасываю�
щимся материалом («викрил» 6/0) на расстоя�
нии 4 мм от места прикрепления, части левато�
ра отсекались у места прикрепления и перено�
сились к основанию хряща, на участки, симмет�
рично расположенные у интрамаргинального
края века и фиксировались узловыми швами
(«викрил» 6/0). Расстояние переноса определя�
лось ожидаемым эффектом операции. На кожу
века накладывались узловые швы шовным ма�
териалом «нейлон» 8/0.
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Данное хирургическое вмешательство обес�
печивало снижение травматичности операции
за счет дозированного воздействия на леватор,
сохранение его морфологической структуры,
уменьшало травмирование других тканей века,
а также исключало изгиб края века, гипер– и
гипокоррекции за счет равномерности распре�
деления натяжения мышц леватора вдоль ли�
нии прикрепления к основанию хряща, идущей
параллельно интрамаргинальному краю века.
Благодаря этому в значительной мере исклю�
чались и другие операционные осложнения
(гипо и гиперэффект).

Для снижения травматичности при выде�
лении леватора разработан инструмент для
выделения леватора [11].

Созданный инструмент повышал эффек�
тивность хирургической коррекции блефароп�
тоза путем снижения травматичности операций
при выделении леватора, обеспечивал отсепа�
ровку леватора вдоль волокон его мышц с рав�
номерным их натяжением по всей ширине вы�
деляемой группы мышц, а также создавал более
комфортные условия для хирурга. Таким обра�
зом, применение предлагаемого инструмента
обеспечивало снижение травматичности, пос�
леоперационных осложнений и, вследствие это�
го, повышало эффективность хирургической
коррекции блефароптоза.

При эпикантусе разработан метод иссече�
ния избытка кожи в виде ланцетовидного лос�
кута по складке у медиального угла глазной
щели, что практически исключает грубое руб�
цевание в области внутреннего угла глаза так
характерное для «зет» пластики, широко при�
меняемой в отечественной офтальмологии [5].

После проведения разреза по медиальной
границе кожной складки, повторяющей форму
складки с помощью металлического лезвия кож�
ный лоскут отсепаровывался и иссекался в виде
полоски полулунной формы шириной, в 2 раза
превышающей толщину кожи в этой зоне. Накла�
дывался косметический шов с помощью атравма�
тической иглы с полиамидной нитью 7�0 или 8�0.

Форма иссеченной ткани повторяла форму
кожной складки, при этом края разреза легко со�
единялись практически без натяжения, заживле�
ние происходило первичным натяжением. Важно
отметить, что при этом на характер вмешатель�
ства не влияла ни форма переносицы, ни сроки
формирования пазух носа в детском возрасте.

С целью оптимизации проведения данного
хирургического вмешательства и определения
дозирования раны иссекаемой складки разрабо�
тан пинцет для сведения краев раны при эпикан�
топластике [12]. В ходе операции зубчиками пред�
лагаемого пинцета сближались и удерживались
две стороны раневой поверхности под визуаль�
ным контролем хирурга (возможно предвари�
тельное нанесение разметки) для получения оп�
тимального совмещения противоположных кра�
ев раны. Заостренные концы зубчиков в сочета�
нии с углом загиба зубчиков в 60° позволяли точ�
но адаптировать края раны, надежно захватить и
удержать без смещения, «соскальзывания» и де�
формации соединяемые края раны, а значит, га�
рантировалось достижение косметического эф�
фекта. Заостренные концы зубчиков, кроме того,
обеспечивали при смыкании более щадящее об�
ращение с мягкими тканями, отсутствие обшир�
ных гематом (образование которых возможно при
захвате обычными хирургическими пинцетами).

При косоглазии разработан щадящий спо�
соб ослабления прямой глазодвигательной
мышцы [13].

После проведения конъюнктивального
разреза выделяли мышцу, действие которой
планировалось ослабить. Под мышцу подво�
дился шпатель�зеркало и под контролем зре�
ния фианитовым ножом отсепаровывалось от
склеры сухожилие мышцы на 3 – 4 мм в сторону
роговицы. В результате чего мышца освобож�
далась от исходной фиксации и, сокращаясь в
последующем, определялась локализация кор�
ректирующей фиксации, обеспечивая исправ�
ление косоглазия. После освобождения мышца
удерживалась на сосудисто�нервном конъюнк�
тивальном мостике. Рана конъюнктивы адап�
тировалась непрерывным швом.

При этом для открытия операционного
поля разработан инструмент «Устройство для
разведения краев раны конъюнктивы» [14].
Использование предлагаемого устройства для
разведения краев раны конъюнктивы позволя�
ет снизить травматичность за счет более рав�
номерного натяжения конъюнктивы и упроща�
ет хирургическое вмешательство за счет более
стабильной фиксации краев раны, улучшения
обзорности операционного поля и проведения
операции без ассистента.

В случаях хирургического лечения парали�
тического косоглазия с нарушением функции от�
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ведения глазного яблока в наружную сторону раз�
работан и внедрен метод коррекции, заключаю�
щийся в переносе пучков верхней и нижней пря�
мой мышц на наружную без их пересечения, что
позволяло сохранить кровоснабжение и иннер�
вацию данной группы мышц. В техническом пла�
не данное оперативное лечение предполагало до�
статочно грубое воздействие на мышцы и глазное
яблоко при разделении, перемещении и соедине�
нии мышечных порций, что могло отрицательно
повлиять на конечный результат оперативного
лечения и послеоперационную реабилитацию.

С целью оптимизации выполнения этапов
операции и уменьшения травматического ком�
понента данных манипуляций разработан ин�
струмент для продольного разделения глазод�
вигательных мышц [15] и инструмент для фик�
сации глазодвигательных мышц [16].

Продольное разделение глазодвигательных
мышц после их выделения производилась лопат�
кой инструмента, которая вводилась в мышцу
таким образом, что ее плоскость располагалась
под углом 90° к поверхности мышцы и по направ�
лению вдоль ее волокон, при этом край лопатки
наклонялся в направлении движения под углом
60°�70°. Мышца разделялась на 2 части и инст�
румент перемещался вдоль ее волокон на необ�
ходимое расстояние. Вырез в рабочей части ин�
струмента ограничивал ее вертикальное смеще�
ние относительно поверхности мышцы, исклю�
чая, таким образом, повреждение тканей и сосу�
дов глазного яблока, расположенных под глазод�
вигательной мышцей. Закругление края лопат�
ки предотвращало пересечение мышечных воло�
кон, нарушение морфологической структуры и
иннервации мышц. Отклонение лопатки от оси
инструмента на 45° обеспечивало комфортное
положение рук хирурга, при котором не пере�
крывалось операционное поле, чем достигался
постоянный визуальный контроль.

Таким образом, предлагаемый инструмент
обеспечивал дозированное нетравматическое раз�
деление глазодвигательных мышц, сохранял их
морфологическую структуру и иннервацию, ис�
ключал повреждение подлежащих тканей и сосу�
дов глазного яблока, что в итоге повышало эф�
фективность хирургического лечения косоглазия.

В совокупности применялся инструмент
для фиксации глазодвигательных мышц, при
этом наружная прямая глазодвигательная
мышца, выбранная для усиления, разделялась

на две порции посредством инструмента для
фиксации глазодвигательных мышц. Верхняя
прямая мышца, предназначенная для перено�
са, выделялась аналогичным образом и фик�
сировалась на крючок предлагаемого инстру�
мента на расстоянии от места начального при�
крепления, соответствующем рассчитанной
величине. Второй браншей инструмент заво�
дился за верхнюю выделенную порцию наруж�
ной прямой мышцы на нужном расстоянии и
после перемещения крючок с мышцей распо�
лагался так, что ее натяжение в полной мере
соответствовало рассчитанной величине. Да�
лее бранши инструмента для фиксации соеди�
нялись, на соединенные порции мышц накла�
дывался фиксирующий временный обвиваю�
щий шов, окончательный шов накладывался
на порции мышц, соединяя их и фиксируя.

Аналогично перемещались нижняя прямая
мышца и нижняя порция наружной прямой гла�
зодвигательной мышцы.

Применение предлагаемых инструментов
повышает эффективность хирургического ле�
чения косоглазия путем снижения травматич�
ности операций за счет исключения травмиру�
ющего мышцу инструмента, обеспечения надеж�
ной фиксации мышцы с сохранением ее струк�
туры при перемещении за счет соответствия
технических параметров рабочей части инстру�
мента анатомо�топографическим характерис�
тикам глазодвигательных мышц. Подвижная
фиксация мышцы позволяет после перемеще�
ния добиться ее натяжения, наиболее полно со�
ответствующего величине исправления косог�
лазия, а наложение фиксирующего шва непос�
редственно над точкой смыкания порций мышц
обеспечивает сохранение расчетной величины
исправления косоглазия. Перемещение мышцы
с помощью крючка, рукоятка которого накло�
нена в направлении перемещения под углом 15°�
20° создает более естественные условия для рук
хирурга, что позволяет прилагать меньшее уси�
лие при перемещении мышцы, и предполагает
улучшение конечного результата.

По данным методикам за период с 2010 по
2012 гг. в Оренбургском филиале проопериро�
вано: с птозом более 50 пациентов (50 глаз), с
эпикантусом более 30 пациентов (60 глаз), с со�
дружественным косоглазием 150 пациентов
(180 глаз), с паралитическим косоглазием 14 па�
циентов (14 глаз).
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Время оперативного вмешательства сокра�
щалось в каждом случае индивидуально, тех�
нически травматизация тканей конъюнктивы,
мышц, эпибульбарной ткани значительно
уменьшилась, что выражалось в отсутствии ге�
моррагий и растяжении тканей.

В послеоперационном периоде воспали�
тельный компонент уменьшился, процессы ре�
генерации тканей значительно улучшились,
время адаптации пациента и восстановитель�
ный период уменьшились. Во всех случаях па�
циенты выписывались на 2�3 сутки после опе�
рации. Послеоперационный период протекал
без осложнений. Период временной нетрудос�
пособности пациента уменьшился до 10 дней.

Таким образом, разработка и внедрение
технических инноваций в окулопластическую
хирургию позволило:

– более чем в 80% случаев (43 глаза) при
оперативном лечении птоза достичь функцио�
нальный результат;
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– в 100% случаях получить удовлетвори�
тельный косметический и функциональный ре�
зультат при устранения эпикантуса;

– достичь ортофории при этапном или од�
номоментном лечении содружественного косог�
лазия;

– в 50% случаях (7 глаз) достичь движе�
ния глазного яблока в наружную сторону до
15�200 (в остальных случаях достигалась ор�
тофория с нарушением движения глазного яб�
лока в наружную сторону) при паралитичес�
ком косоглазии.

Заключение
Предлагаемое инструментально�техни�

ческое обеспечение современных способов опе�
ративного лечения в окулопластической хи�
рургии значительно снижает риск внутриопе�
рационных осложнений и повышает эффек�
тивность конечного результата оперативно�
го лечения.
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