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В современной пластической офтальмохи�
рургии одной из актуальных проблем остается
коррекция формы и параметров глазной щели.

Существенным косметическим и функцио�
нальным дефектом век является укорочение
глазной щели, которое может быть  врожден�
ным, как правило, двусторонним  и приобре�
тённым, как последствие травм, ожогов, ослож�
нение длительного блефароконъюнктивита.
Врождённая короткость глазной щели часто
сочетается с птозом и эпикантусом.

Веки, как элемент вспомогательного аппа�
рата глазного яблока, формируют размер и
форму глазной щели.

Нормальная топография глазной щели с
анатомическими ориентирами верхнего и ниж�
него века является основой определения пато�
логии век и глазного яблока, а также в значи�
тельной степени указывает выбор  методики
хирургического вмешательства [1], [4], [2].

Известно, что верхнее веко более подвиж�
ное, чем нижнее и закрывает 3/4 поверхности
глазного яблока. На нем располагается хорошо
выраженная горизонтальная борозда, которая
образована за счет вплетения волокон мышцы,
поднимающей верхнее веко. Передняя поверх�
ность века имеет строение кожи. При этом уста�
новлено, что это самая тонкая часть кожного
покрова тела человека  с меньшим количеством
слоев  эпидермиса и пониженным ороговением
эпителиальных клеток. Благодаря наличию
тонкого слоя подкожной клетчатки веки чрез�
вычайно подвижны. Стоит отметить, что у лиц
азиатской группы населения эта борозда не ви�
зуализируется, за счет особенностей крепления
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мышцы и перераспределения подкожной жиро�
вой клетчатки. Нижнее веко характеризуется
меньшей подвижностью и закрывает 1/4  по�
верхности  глазного яблока. На нем так же при�
сутствует горизонтальная слабовыраженная
борозда, формирующаяся в результате присое�
динения кожи к круговой мышце глаза.  При
этом верхняя складка расположена на 9–10 мм
выше ресничного края, а нижняя расположена
на 3 мм ниже реснитчатого края век. Эти склад�
ки имеют индивидуальные различия в распо�
ложении и выраженности [8]. Кожа век тонкая,
по толщине не превышает 1 мм и легко растяги�
вается. Однако согласно данным литературы,
чем дальше от латерального края век, тем гру�
бее и толще становится кожный покров [4].

В морфофункциональном отношении веки
являются кожно�мышечно�хрящевыми подвиж�
ными складками и защищают глаз от вредных
воздействий. Гистологическое строение век име�
ет свои регионарные особенности  в отличие от
других областей кожи лица. Толщина дермы
меньше, эпидермис тоньше, эластический кар�
кас развит слабо.

В каждом веке выделяют две поверхности.
Первая – это передняя, а так же ее называют на�
ружной, и является она кожно�мышечным обра�
зованием. А задняя или внутренняя, является
конъюнктивой, которая представляет собой тон�
кую слизистую оболочку (0,05–0,1 мм) и в облас�
ти свода переходит в конъюнктиву глазного яб�
лока. Ее условно делят на три части в зависимос�
ти от расположения: конъюнктиву хряща (тар�
зальную), свода и глазного яблока. Конъюнктива
хряща покрыта двухслойным цилиндрическим
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эпителием и содержит крипты Генле, продуциру�
ющие муцин.  Конъюнктива свода представлена
5�6�слойным  цилиндрическим эпителием, а конъ�
юнктива глазного яблока состоит из плоского
эпителия, в котором имеются островки цилинд�
рического эпителия с клетками Бехера и железа�
ми Манца. Опорную основу века несет плотная
фиброзно�хрящевая пластинка и круговая мыш�
ца глаза (m. orbicularisoculi). Эта мышца представ�
ляет собой листок поперечно�полосатой мускула�
туры, который окружает глазную щель. Часть
этой мышцы, являясь глазничной (parsorbitalis),
обеспечивает плотное смыкание век  и зажмури�
вание, вторая часть – вековая (parspalpebralis)
участвует в смыкании и мигании век. Слезную же
часть мышцы образуют глубокие мышечные во�
локна, которые оплетают слезный мешок. В рабо�
те век принимают участие не только волокна кру�
говой мышцы глаза, но  и верхняя и нижняя тар�
зальные мышцы, являющиеся гладким типом
мышечной ткани [9], [11]. Вокруг указанных мор�
фофункциональных структур располагается
рыхлая претарзальная ткань, содержащая волок�
нистые структуры и мелкие жировые дольки.

Своеобразно строение придатков кожи
века. Волосяные мешочки ввиду быстрого рос�
та ресниц и их замены каждые 3–5 месяцев, име�
ют в глубине замещающие волоски. Количество
ресниц больше на верхнем веке  около 100–150
штук,  а на нижнем 50–70 штук. В полость воло�
сяного мешочка открываются сальные апокри�
новые  железы Цейса и потовые железы Молля
[9], [13], [15]. На кожную поверхность открыва�
ются, так называемые, тарзальные железы. Они
в виде гроздей располагаются вокруг общего
протока, который открывается по краю века.

Собственная оболочка состоит из рыхлой
соединительной ткани с различным количеством
соединительнотканных волокон, межуточного
вещества, кровеносных, лимфатических сосудов
и клеточных элементов, среди которых много
иммуннокомпетентных клеток.  По данным ряда
авторов, разнообразный клеточный инфильтрат
в дерме позволяет говорить о самостоятельной
иммунной системе кожи. Иммунные реакции в
коже преимущественно осуществляются на кле�
точном уровне. Клеточные элементы, такие как
кератиноциты, макрофаги, лимфоциты, клетки
Лангерганса и Гринстайна способны выделять
целый ряд факторов, влияющих на активность
иммуннокомпетентных клеток кожи, интегриро�

вать их функцию, регулируя защитные свойства
дермы [14], [18], [17].

Лимфоциты как наиболее многочисленная
и гетерогенная популяция, располагаются пре�
имущественно в верхних слоях дермы, вокруг
сосудов, могут проникать в эпидермис и возвра�
щаться в собственную пластинку кожи. 90% из
них представлены Т�лимфоцитами, преимуще�
ственно CD4+ (лимфоциты�хелперы)  и  NK�
клетками, последние из которых обладают ес�
тественной цитотоксичностью. В небольшом
числе встречаются CD8+ (лимфоциты�килле�
ры) и В�лимфоциты.

В последние годы с помощью моноклональ�
ных антител получены сведения о фенотипичес�
кой характеристике лимфоцитов нормальной
кожи. Выделяют  три основных класса Т�хелпе�
ров: Th0, Тh1, Th2 клетки. В норме лимфоциты
в периваскулярных областях состоят почти из
одинакового количества Th1 и Th2 порядка  [16].

Макрофагально�дендритная система в коже
представлена  клетками Лангерганса, Гринстай�
на и моноцитами (гистиоцитами). Особое место
принадлежит клеткам Лангерганса. Они распо�
лагаются в базальном слое эпидермиса и прони�
кают своими отростками до его зернистого слоя.
Макрофагально�дендритные клетки являются
антиген�представляющими для лимфоцитов и
базофилов дермы. При этом клетки Лангерган�
са передают информацию об аллергене в комп�
лексе с HLA–DR преимущественно CD4+ и В�
лимфоцитам. Клетки Гринстайна представляют
информацию Т�лимфоцитам�супрессорам. В
цитоплазме указанных клеток содержится боль�
шое количество органелл в особенности мито�
хондрий, лизосом, которые продуцируют лизо�
сомальные ферменты, простогландины, рецеп�
торы к IgG, IgE, компонентам комплeмента, сти�
мулируя мембранные структуры кератиноцитов
. Участие макрофагов в регуляции клеточного и
гуморального иммунитета заключается не толь�
ко в передаче Т� и В�лимфоцитам информации
об антигене. Макрофаг посредством своих фак�
торов определяет митогенную активность лим�
фоцитов, их хелперную и супрессорную функ�
ции. Присутствие макрофагов важно и для фун�
кций антителсекретирующих  клеток при выра�
ботке иммуноглобулинов.

К иммунокомпетентным клеткам дермы
относятся и  кератиноциты. Они являются ос�
новными клетками регулирующими ход иммун�

Естественные науки
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ной системы кожи. Имея  на  своей  поверхности
многочисленные рецепторы (СD29, CD45, RA,
CD58), которые регулируют адгезивные меха�
низмы  клеток, мигрирующих в  очаг воспале�
ния. Активизированные кератиноциты синте�
зируют многочисленные цитокины (интерлей�
кины, колониостимулирующие факторы, рост�
ковые факторы и др.),  влияющие на реологи�
ческие свойства системы микроциркуляции,
миграцию клеточных элементов в очаг повреж�
дения, пролиферативные  процессы клеток.

В дерме всегда имеются тучные клетки. Они
содержат большое количество различных био�
логически активных веществ, главными из ко�
торых являются:  гистамин  и  лейкотриены (С4,
Д4, В4), протеазы, простагландины. Освобож�
даясь при дегрануляции тучных клеток, они
вызывают изменения в системе микроциркуля�
ции, регулируют диапедез форменных элемен�
тов крови,  участвуют в уничтожении антигена.
Благодаря наличию у эпителия макрофагов,
нейтрофилов, эозинофилов,  фибробластов,
лимфоцитов, рецепторов к гистамину, тучные
клетки активно влияют на их функцию.

Особая роль в функционировании местной
иммунной системы и развития патологических
изменений принадлежит эозинофилам, базофи�
лам и нейтрофилам. В их цитоплазме много
специальных гранул,  содержащих ферменты,
активные белки,  влияющие на многие стороны
клеточных коопераций и сосудисто�стромаль�
ных взаимоотношений.

Большую роль в функционировании век иг�
рают межуточное вещество и волокнистый кар�
кас. Межуточное вещество дермы представлено
мукополисахаридами различных классов и волок�
нистыми структурами. Мукополисахариды при�
нимают активное участие в регуляции проницае�
мости сосудов и межуточного вещества и идут на
построение волокон.  Эластические и коллагено�
вые волокна в основном обуславливают механи�
ческие свойства дермы век. Эластические волок�
на, обладая низким модулем упругости, способны
к значительным прямым и обратным деформа�
циям. Коллагеновые волокна, имея высокий мо�
дуль упругости, с образованием сложных пере�
плетений имеют небольшие деформации и несут
основную механическую нагрузку.

Пучки эластических и коллагеновых воло�
кон, расположенные горизонтально, образуют
две четко выявляемые тарзальные (орбито�паль�

пебральные складки) борозды век. При этом вер�
хняя складка расположена на 9�10 мм выше рес�
ничного края, а нижняя складка расположена на
3мм ниже ресничного края. Эти складки имеют
индивидуальные различия в расположении и
выраженности, могут даже отсутствовать, осо�
бенно у людей с монголоидным типом глаз [8].
Указанные анатомогистологические особеннос�
ти строения век учитываются при проведении
хирургических операций [4], [1], [2].

Изменение соотношения структур прида�
точного аппарата глаза (вследствие травм, ожо�
гов, длительных блефароконъюнктивитов) при�
водит к изменению формы и размеров глазной
щели. Радикальным способом  коррекции корот�
кости глазной щели является хирургический.

Кантопластика (от греческого сanthos – угол
и рlasso – образую) – пластика угла глазной
щели. В узком смысле под кантопластикой под�
разумевается операция удлинения глазной щели,
главным  образом, в области наружного ее угла.
Внутренняя кантопластика производится край�
не редко в виде рассечения рубцов или патоло�
гических кожных складок у внутренней спайки и
не имеет ничего типического. Различают канто�
томию – простое горизонтальное рассечение на�
ружной спайки век без наложения швов, как при�
ем провизорный и собственно кантотомию –  как
законченный оперативный метод, рассчитанный
на длительный эффект. Простая кантотомия
применяется как предварительный этап при опе�
рациях на глазном яблоке (катаракта, глауко�
ма), чтобы облегчить доступ к нему и ослабить
тонус круговой мышцы век, при энуклеации и
экзентерации орбиты для более свободного уда�
ления глазного яблока и содержимого глазницы
через узкую глазную щель, при тяжелых острых
конъюнктивитах (гонорея, дифтерия), чтобы
ослабить давление набухших воспаленных век
на глазное яблоко, иногда при тяжелых пораже�
ниях роговицы с сильным блефароспазмом.

В настоящее время простая кантотомия
производится редко, и обычно вслед за рассече�
нием наружной спайки тщательно накладыва�
ются швы, то есть производится кантопласти�
ка. Показания к кантопластике прежде всего те
же, что и для кантотомии, которую она вполне
заменяет как более совершенный прием. Реко�
мендуется кантопластика при спастическом за�
вороте и при всех формах врожденного и при�
обретенного (ожоги, ранения) сужения глазной
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щели. Кантопластика позволяет предупредить
или устранить синдром «выпученных» глаз у
пациентов с миопией, а также применяется для
ослабления давления век на глазное яблоко при
острых воспалительных заболеваниях, конъюн�
ктивитах.

Особенно широкое применение находит она
при трахоме либо в качестве самостоятельной
операции для устранения блефарофимоза, анки�
лоблефарона, либо как часть более сложной опе�
рации против трихиаза, заворота век [3], [5], [10].

Первые разработки различных техник кан�
топластики датированы началом XIX столетия:

Техника операции (v. Ammon; 1839) заклю�
чается в рассечении наружного угла до костно�
го края глазницы. При этом разрез в 10–15 мм
производится через кожу, круговую мышцу век
и конъюнктиву, что сопровождается довольно
значительным кровотечением, это является не�
достатком операции. Пластика раны ромбичес�
кой формы, внутренние края которой образо�
ваны конъюнктивой, наружные – кожей, про�
водится путем отсепаровки конъюнктивы и со�
единения кожных краев раны с конъюнктиваль�
ными швами. Операция, выполненная таким
способом, не всегда удовлетворяет. После раз�
реза спайки не удается достичь достаточного
расслабления мышечного, а особенно � фасци�
ального кольца, окружающего глазную щель.

В дальнейшем Агнью (Agnew; 1875) предло�
жил после описанного рассечения спайки еще до�
бавочное сечение тарсоорбитальной фасции в
вертикальном направлении вдоль наружного
края орбиты в верхнем веке. Такой же разрез фас�
ции проводят и вниз от основного разреза в ниж�
нем веке. Однако хрупкая, рубцово�укороченная
конъюнктива при наложении и затягивании ос�
новного среднего шва легко рвется, края разреза
снова срастаются, и эффект операции в смысле
его длительности сводится на нет. Поэтому Гейзе
(Heuse; 1874) и Чермак (Czermak; 1894) облегчи�
ли притягивание конъюнктивы к углу кожной
раны расслабляющим разрезом бульбарной конъ�
юнктивы вблизи роговицы. Пик (Pick; 1908) дос�
тигал того же двумя разрезами конъюнктивы,
идущими от угла глазной щели к глазному ябло�
ку и образующими треугольный лоскуток конъ�
юнктивы, который и втягивается в угол кожного
разреза. Но эти и им подобные (de Vincentiis; 1928)
приемы не всегда помогали при сильном рубцо�
вом сморщивании конъюнктивального мешка

(трахома, ожоги). В этих случаях наилучшие ре�
зультаты в смысле стойкости и радикализма дей�
ствия давал способ Kyнтa (Kuhnt; 1906), предло�
жившего закрывать широкую рану после канто�
томии кожными лоскутами на ножке с нижнего
или с виска, или же свободными лоскутами по
Тиршу, а также слизистой оболочкой с губы. Блаш�
кович (v. Blaskovics; 1904), напротив, пытался до�
стигнуть удлинения глазной щели оттягиванием
наружной спайки к виску, для чего он к обычному
разрезу спайки добавлял иссечение треугольного
участка кожи в 2 мм от спайки. Верхушка треу�
гольного участка – книзу, а основание, 7–8 мм дли�
ной, идет горизонтально в направлении глазной
щели. Таким образом, кантопластика может быть
произведена различными способами примени�
тельно к каждому частному случаю. В начале XX
века, вследствие сильного распространения тра�
хомы, кантопластика являлась одной из частых
глазных операций [12].

Последние разработки в пластической хи�
рургии по поводу короткости глазной щели
были предложены Аммоном в 1939 году.

Современные микрохирургические техноло�
гии позволили разработать метод оперативного
вмешательства с учетом новейших принципов
микрохирургической пластики для получения
оптимального функционального и косметичес�
кого эффектов: частичная постоянная дозирован�
ная кантотомия с местной пластикой (патент
№ 2003310, В.Н.Канюков, 1991). После произве�
денного поперечного разреза края век в области
интермаргинального пространства на необходи�
мом расстоянии от наружного угла глаза выпол�
нялся продольный разрез между конъюнктивой
и кожей век до необходимого размера. Далее не�
измененная конъюнктива отсепаровывалась и
производился разрез кожи наружного угла гла�
за. Неповрежденная конъюнктива растягива�
лась, перемещалась и фиксировалась П�образ�
ными швами к краям раны наружного угла гла�
за с определенной компрессией, что и обеспечи�
вало оптимальную адаптацию раны в послеопе�
рационном периоде. Максимальное удлинение
глазной щели достигало 15 мм [6], [7].

С целью снижения травматичности и по�
вышения эффективности  разработаны инстру�
менты для дозированной кантотомии (патент
на полезную модель В.Н.Канюков, №121153 от
20.10.2012, патент на полезную модель В.Н.Ка�
нюков, №110267 от 27.11.2011г.).

Естественные науки
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Неотъемлемым фактором успеха операции
является сохранение неповрежденной конъюнк�
тивы, что предусматривает отсутствие рубцовых
изменений  в области наружного угла глаза.

Разработанная технология операции для
увеличения длины глазной щели является оп�
тимальным методом, при котором возможно
проведение адекватной ревизии операционно�
го поля, необходимую  индивидуальную коррек�
цию параметров глазной щели для каждого па�
циента. Использование предлагаемых инстру�
ментов во время операций по увеличению па�
раметров глазной щели повышает их эффектив�

ность, так как обеспечивает более комфортные
условия работы хирурга в операционном поле
малых размеров, исключает риск повреждения
элементов придаточного аппарата глаза распо�
ложенных в зоне операционного поля.

Многообразие методик кантопластики и
высокий риск  развития послеоперационных
осложнений в значительной степени объясня�
ется недостаточными знаниями о структуре век,
динамике возрастных изменений, а более глу�
бокое их изучение позволит выбрать оптималь�
ную методику оперативного вмешательства и
избежать осложнений.

21.01.2014
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