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Актуальность
Паралитический лагофтальм является рас�

пространенной проблемой в пластической и ре�
конструктивной хирургии век и орбиты. Нару�
шение иннервации круговой мышцы глаза при�
водит к несмыканию глазной щели и как след�
ствие к развитию экспозиционной кератопатии,
язвы роговицы и перфорации с развитием эн�
дофтальмита в тяжелых случаях. Несмотря на
активное применение увлажняющих препара�
тов, введение ботулотоксина типа А, необходи�
мость хирургической коррекции (некровавая
блефарорафия, тарзорафия, постановка утяже�
ляющих имплантатов, проведение круговой
нити) остается золотым стандартом в лечении
данной патологии. Однако соматический ста�
тус пациента или отказ от операции, наряду с
возможным неудовлетворительным косметичес�
ким результатом часто требуют необходимости
применения неинвазивной или малоинвазив�
ной методики коррекции. Так, техника инъек�
ции ботулотоксина типа А часто ограничена
короткой продолжительностью и непредсказу�
емостью эффекта, в связи с чем актуальность
поиска нового способа коррекции лагофтальма
не вызывает сомнений.

В последнее время в мировой литературе
появились первые упоминания использования
филлеров на основе геля гиалуроновой кисло�
ты (ГГК) у пациентов с такими патологически�
ми состояниями, как лагофтальм, ретракция
нижнего века и аномалии расположения век,
энофтальм [1]–[6]. Данные препараты дли�
тельное время активно применяются в косме�
тологии для восполнения утраченного объема
тканей и обладают доказанной эффективнос�

УДК 617.771#009.11#089#06#091,8
Груша Я.О.1,2, Амбарцумян А.Р.1, Фетцер Е.И.1, Шептулин В.А.1

1Научно#исследовательский институт Глазных болезней РАМН, Москва
2Первый Московский государственный медицинский университет имени И.М. Сеченова

E#mail: vsheptulin@gmail.com

СЛУЧАЙ НЕХИРУРГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ ЭКСПОЗИЦИОННОЙ ЯЗВЫ
РОГОВИЦЫ И ЛАГОФТАЛЬМА ПРИ ОСТРОМ ПАРАЛИЧЕ ЛИЦЕВОГО

НЕРВА (КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ)

Коррекция паралитического лагофтальма с помощью инъекции геля гиалуроновой кислоты
в верхнее веко является современной и малоизвестной методикой. В данной статье авторы опи�
сывают возможность моделирования эффекта продолжительностью более 18 месяцев у пациен�
та с острым параличом n.facialis с экспозиционной язвой роговицы.

Ключевые слова: Паралитический лагофтальм, гель гиалуроновой кислоты, экспозицион�
ная кератопатия, язва роговицы, ультразвуковая биомикроскопия.

тью и безопасностью. Нами впервые описано
успешное применение ГГК в коррекции лагоф�
тальма при эндокринной офтальмопатии и при
паралитическом лагофтальме [7].

Средняя продолжительность биодеграда�
ции препарата по данным производителя и ли�
тературным источникам составляет в среднем
6 месяцев. Однако в литературе встречаются
единичные случаи более длительного сохране�
ния эффекта инъекции [8]–[10].В данной ста�
тье мы представляем клинический случай кор�
рекции лагофтальма при остром параличе ли�
цевого нерва через 2 года после введения геля
гиалуроновой кислоты.

Клинический случай
Пациент Е., 62 лет обратился в НИИ глаз�

ных болезней РАМН с жалобами на дискомфорт,
ощущение инородного тела, боли в области ле�
вого глаза. Из анамнеза известно, что в ноябре
2011 года пациент перенес острый неврит
n. facialis. Проводилось лечение в условиях не�
врологического стационара с положительной
динамикой. В связи с возникновением парали�
тического лагофтальма и эрозии роговицы, по
месту жительства была выполнена блефарора�
фия (викрил 7/0) в области медиального и ла�
терального угла глазной щели. Несмотря на это,
эрозия сохранялась, в связи с чем, в декабре 2011
года больной был направлен на консультацию
в НИИ глазных болезней РАМН.

Пациенту было выполнено стандартное
офтальмологическое обследование. При осмот�
ре: VisusOS = 0,6 н/к, ВГД в пределах нормаль�
ных значений. Лагофтальм 4 мм, края век в ме�
диальной и латеральной части глазной щели
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сведены аппроксимирующими швами, симптом
Белла положительный, в 2 мм от лимба в пара�
центральной зоне роговицы – эрозивный де�
фект округлой формы, размером 3х3 мм.
OD – здоров. Пациент отказался от проведе�
ния кровавой тарзорафии и был направлен на
амбулаторное лечение с увеличением кратнос�
ти закапывания увлажняющих препаратов.

Через 2 недели пациент вновь обратился в
связи с ухудшением состояния, сохранением
перечисленных выше жалоб. При осмотре:
VisusOS = 0,09 н/к,ВГД в пределах нормаль�
ных значений. Лагофтальм 7 мм, несостоятель�
ность швов, смешанная инъекция конъюнкти�
вы. При окраске флуоресцеином в 2 мм от лим�
ба в парацентральной зоне выявлены язвен�
ный дефект, выраженный отек стромы и эпи�
телия в прилегающей области, складки десце�
метовой оболочки, 2 буллы в 1,5 мм от лате�
рального края язвы, на периферии роговицы
васкуляризация по лимбу. OD – здоров (рис. 1,
цветная вкладка).

Учитывая отказ от операции и возможность
восстановления функции лицевого нерва, нами
было принято решение о введении геля гиалу�
роновой кислоты (Restylane, Q�Med, Sweden)
по описанной ранее методике [7].

Препарат Restylane является стабилизиро�
ванной гиалуроновой кислотой неживотного
происхождения (NASHA) и представляет собой
2% вязкоэластический, прозрачный, нераство�
римый в воде гель, с концентрацией гиалуро�
новой кислоты 20 мг/мл. Размер частиц геля в
1 мл препарата составляет 400µm, что делает
данный препарат предпочтительным в сравне�
нии с гелями на основе гиалуроновой кислоты
животного происхождения [7].

После поверхностной анестезии кожи века
с помощью крема ЭМЛА препарат вводили с
помощью линейной техники претарзально и
подкожно, с постепенным достижением необхо�
димого эффекта.

После введения 0,35 мл препарата лагоф�
тальм уменьшился до 4 мм. Дополнительно было
введено 0,2 мл препарата с последующим умень�
шением лагофтальма до 1 мм. Поставлена мяг�
кая контактная линза, назначены капли из груп�
пы антибиотиков широкого спектра и замените�
лей слезы 4 раза в день. В течение последующей
недели отмечалась положительная динамика со
стороны поверхности глазного яблокаOS, с по�

вышением остроты зрения до 0,9. Величина ла�
гофтальма оставалась стабильной. При осмот�
ре отмечены неравномерная «бугристость» кон�
тура верхнего века, гиперемия, незначительный
птоз (MRD1 = 2 мм). Нижнее веко атонично, по�
ложение правильное. Конъюнктива глазного
яблока слегка раздражена, выраженность пери�
корнеальной инъекции уменьшилась, язвенный
дефект эпителизировался с формированием лег�
кого стромального помутнения, незначительный
отек стромы, а также запустевание сосудов, вра�
стающих на периферии. В глубжележащих
структурах глазного яблока отрицательная ди�
намика не наблюдалась (рис. 2, цветная вклад�
ка). Пациент был выписан с рекомендациями
продолжать капельный режим.

 Пациент был осмотрен через 3, 6, 12, 18 ме�
сяцев после введения препарата. На протяже�
нии всего периода отдаленного наблюдения
больной жалоб не предъявлял. При осмотре от�
мечался птоз верхнего века 1,5 мм и уплотнение
тканей в области введенного препарата, лагоф�
тальм отсутствовал. Пациент продолжал зака�
пывать увлажняющие препараты 4 раза в день.
Через 12 месяцев после введения препарата кон�
турирование века сохранялось, в связи с чем,
было выполнено ультразвуковое биомикроско�
пическое исследование (УБМ).

УБМ проводили с помощью ультразвуково�
го биомикроскопа OTI РА 35�50 UltrasoundSystem
(UBM) – OTI (Канада). На кожу сомкнутых век
помещали воронкообразный силиконовый веко�
расширитель, который заполняли иммерсионной
средой, в качестве последней применяли офтагель
или корнерегель. Погружая ультразвуковой дат�
чик в раствор для иммерсии, сканировали подле�
жащие ткани в заданной плоскости.

По данным УБМ в центральной области
верхнего века в 6 мм от края визуализировался
введенный препарат в виде гипоэхогенного об�
разования неправильной формы, размерами
7,4 х2,5 мм, вокруг и внутри которого, выявля�
лись гиперэхогенные участки, образующие яче�
истую структуру в толще века.

 Через 18 месяцев после введения контури�
рование века практически не наблюдалось, од�
нако по данным УБМ визуализировано депо
введенного препарата, представленное гипоэ�
хогенной структурой с гиперэхогенными учас�
тками, меньшей плотности, размерами 4,6 х 1,7
мм (рис. 3, цветная вкладка).
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 По данным УБМ биодеградация препара�
та завершилась полностью через 24 месяца пос�
ле введения.

Заключение
Введение ГГК в верхнее веко пациенту с ост�

рым параличом n.facialis, экспозиционной кера�
топатией и язвой роговицы позволило добиться
нормализации состояния роговицы. ГГК визуа�
лизировался в верхнем веке даже через 18 меся�
цев после инъекции, что впервые подтверждено
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данными ультразвуковой биомикроскопии.
Столь длительный эффект инъекции создавал
«запас прочности» на протяжении всего перио�
да отдаленного наблюдения и может быть свя�
зан с техникой введения 2 последовательными
слоями. Таким образом, этот метод может быть
альтернативой кровавой тарзорафии при ост�
ром паралитическом лагофтальме, однако для
оценки его эффективности и безопасности необ�
ходимы дополнительные проспективные иссле�
дования с большим количеством пациентов.
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