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Аннотация 
Анализ клинических проявлений инволюционных деформаций век у пациентов с показаниями для блефа-

ропластики выявил, что почти каждый четвертый из них (24,7%) имеет клинические признаки гиперрастяжимых 
век (ГВ): вялые, тонкие, хорошо смещаемые ткани век, которые легко растягиваются в вертикальном и гори-
зонтальном направлениях, могут выворачиваться по ночам при синдроме нависших век (floppy eyelid syn- 
drome), множественные кожные складки (фестоны), положительную «щипковую пробу» при гипотонии и др. 
Несмотря на большую вариабельность клинических проявлений, установлены общие патогенетические меха-
низмы ГВ: повреждение эластических, коллагеновых волокон, хроническое асептическое воспаление, нару-
шение гемомикроциркуляции в тканях разной степени выраженности. Опасность ГВ заключается в снижении 
опорных свойств тканей и большом риске возникновения послеоперационных осложнений, связанных с рет-
ракцией век. Поэтому остается актуальной проблема выявления таких пациентов с помощью диагностических 
тестов для планирования и прогнозирования результатов блефаропластики. 

Цель исследования: повысить эффективность диагностики гиперрастяжимости век у пациентов с инволю-
ционными деформациями век при планировании блефаропластических операций. 

Материал и методы. Проведено обследование 352 пациентов с инволюционными деформациями век. 
Возраст участников исследования варьировал от 31 года до 68 лет, средний возраст составил (47,0 ± 9,6) года. 
Из общего количества обследуемых пациентов было выявлено 87 (24,7%) случаев сочетания инволюционных 
деформаций век с признаками их гиперрастяжимости: у 40 человек (11,4%) диагностирован блефарохалазис, 
у 28 (7,9%) – гиперэластоз, у 19 (5,4%) пациентов блефарохалазис сочетался с гиперэластозом тканей. В кон-
трольную группу были включены 53 пациента с инволюционными деформациями век без признаков ГВ. Ис-
следование проводили с помощью четырех тестов: 1) на вертикальную дистракцию верхних век (McNab A.A., 
1997); 2) на вертикальную дистракцию нижних век (McNab A.A., 1997); 3) на горизонтальную дистракцию 
верхних век (Iyengar S.S., Khan J.A., 2007) и 4) на дистопию наружного угла глаза (Грищенко С.В., 2013). 

Результаты. Анализ количественных показателей диагностических тестов независимо от возраста участ-
ников исследования позволил выявить достоверные значения нормы и при ГВ в миллиметрах. Так, при инво-
люционной деформации век без ГВ максимальные линейные значения составили: 1) тест на вертикальную 
дистракцию верхних век – (6,31 ± 0,47) мм; 2) на вертикальную дистракцию нижних век (5,21 ± 0,58) мм; 3) 
горизонтальная дистракция верхних век – (4,62 ± 0,55) мм и 4) дистопия наружного угла глаза – 
(5,23 ± 0,5) мм, в то время как у пациентов с инволюционными деформациями век в сочетании с ГВ мини-
мальные значения при аналогичных тестах составили: (7,90 ± 0,79); (7,72 ± 0,73); (6,27 ± 0,55) и (5,41 ± 0,50) мм, 
соответственно. 

Заключение. Гиперрастяжимость век встречается практически у каждого четвертого пациента с инволю-
ционными деформациями век и показанием к блефаропластике. Из-за нарушения опорной функции тканей 
такие лица имеют большой риск возникновения послеоперационной ретракции век. Гиперрастяжимость век 
является характерным признаком блефарохалазиса и гиперэластичности тканей и может быть диагностирована 
с помощью объективных тестов: 1) вертикальная дистракция верхнего века по McNab более 6,8 мм; 
2) вертикальная дистракция нижнего века по McNab более 5,8 мм; 3) горизонтальная дистракция верхнего 
века более 5,1 мм; 4) дистопия наружного угла глаза более 5,7 мм. 

 

Ключевые слова: веки, синдром гиперрастяжимых век, блефарохалазис, гиперэластичность, диагности-
ческие тесты, блефаропластика. 
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Abstract 
Analysis of clinical manifestations of involutional eyelid deformities in patients with indications for blepharo-

plasty revealed that almost one in four (24.7%) had clinical signs of hyperextensible eyelids (HES): flaccid, thin, 
well-dislocated eyelid tissues that easily stretch in vertical and horizontal directions, may evert at night with floppy 
eyelid syndrome (FES), multiple skin folds - festooned eyelids, positive ‘pinch test’ in hypotony, etc. Despite the 
great variability of clinical manifestations, common pathogenetic mechanisms of HES have been established: da- 
mage to elastic and collagen fibres, chronic aseptic inflammation, impaired haemomicrocirculation in tissues of 
varying degrees of severity. The danger of HES lies in the reduction of the supporting properties of tissues and  
a high risk of postoperative complications associated with eyelid retraction. Therefore, the problem of identification 
of such patients, development of diagnostic tests for planning and predicting the results of blepharoplasty remains 
relevant. 

Purpose of a study: to improve the efficiency of diagnostics of patients with HES when planning blepharoplasty 
operations. 

Material and methods. A total of 352 patients with involutional eyelid deformities were analysed. The age of 
the study participants ranged from 31 to 68 years, the mean age was (47.0 ± 9.6) years. Out of the total number of 
examined patients, 87 (24.7%) cases of combination of eyelid involutional deformities with signs of eyelid hyperex-
tensibility were revealed: blepharochalasis was diagnosed in 40 (11.4%) patients, hyperelastosis in 28 (7.9%), and 
blepharochalasis was combined with hyperelastosis in 19 (5.4%) patients. The control group included 53 patients 
with involutional eyelid deformities without signs of HES. The examination was performed using four tests: 
1) vertical distraction of the upper eyelids (McNab A.A., 1997); 2) vertical distraction of the lower eyelids 
(McNab A.A., 1997); 3) horizontal distraction of the upper eyelids (Iyengar S.S., Khan J.A., 2007); 4) dystopia of 
the outer corner of the eye (Grishchenko S.V., 2013). 

Results. Analysis of quantitative indicators of diagnostic tests irrespective of the age of the study participants 
made it possible to reveal reliable values of the norm and in case of HES in millimetres. Thus, in involutional eyelid 
deformation without HES, the maximum linear values were: 1) vertical upper eyelid distraction test – 
(6.31 ± 0.47) mm; 2) vertical lower eyelid distraction (5.21 ± 0.58) mm; 3) horizontal upper eyelid distraction – 
(4.62 ± 0.55) mm; 4) external eye angle dystopia – (5.23 ± 0.50) mm, while in patients with involutional eyelid de-
formities combined with HES, the minimum values in similar tests were: (7.90 ± 0.79); (7.72 ± 0.73); (6.27 ± 0.55) 
and (5.41 ± 0.50) mm, respectively. 

Conclusions. Eyelid hyperextensibility occurs in almost every fourth patient with involutional eyelid deformi-
ties and is an indication for blepharoplasty. Due to impaired tissue support function, these individuals have a high 
risk of postoperative eyelid retraction. Eyelid hyperextensibility is a characteristic sign of blepharochalasis and hy-
perelasticity of tissues and can be diagnosed using objective tests: 1) vertical distraction of the upper eyelid (McNab 
test) more than 6.8 mm; 2) vertical distraction of the lower eyelid (McNab test) more than 5.8 mm; 3) horizontal 
distraction of the upper eyelid more than 5.1 mm; 4) dystopia of the external eye corner more than 5.7 mm. 



22    Грищенко С.В., Ушано Г.Т. 
 

 

№ 4 (91) ’2024 Вопросы реконструктивной и пластической хирургии 

Keywords: eyelids, floppy eyelid syndrome (FES), hyperextensible eyelids (HES), blepharochalasis, hyper-
elasticity, diagnostic tests, blepharoplasty. 

Conflict of interest: the authors declare the absence of obvious and potential conflicts of interest related  
to the publication of this article. 

Financial disclosure: no author has a financial or property interest in any material or method metioned. 
For citation: Grishchenko S.V., Ushano G.T.. Clinical and diagnostic criteria for hyperextensible eye-

lids. Issues of Reconstructive and Plastic Surgery. 2024;27(4):20-30. doi: 10.52581/1814-
1471/91/03 

 
ВВЕДЕНИЕ 

Эффективность блефаропластических опера-
ций, как и любых вмешательств, во многом зави-
сит от навыков хирурга, технического оснащения 
клиники и состояния тканей пациента, которыми 
манипулирует хирург. В практической работе 
замечено, что одни и те же техники блефаропла-
стики не всегда одинаково эффективны с эсте-
тической и функциональной точек зрения. Так, 
после блефаропластики отмечается наибольшее 
количество осложнений, связанных с ретракцией 
век у пациентов с повышенной растяжимостью 
тканей. Впервые синдром гиперрастяжимых век 
(СГВ) был описан в 1981 г. W.W. Culbertson и 
H.B. Ostler у 11 мужчин среднего возраста, стра-
дающих ожирением. Авторы наблюдали у этих 
пациентов легко выворачивающееся отвисающее 
верхнее веко, что было связано, по их мнению,  
с папиллярным конъюнктивитом. Данную пато-
логию W.W. Culbertson и H.B. Ostler назвали син-
дромом нависшего века и предположили, что 
причиной заболевания является хронический вос-
палительный процесс неясной этиологии в тар-
зальных пластинках и конъюнктиве век с такими 
клиническими проявлениями, как повышенная 
растяжимость, провисание верхнего века в рас-
слабленном состоянии (например, во время сна) 
и самопроизвольное его выворачивание [1, 2]. 

В 1994 г. W.A. Van den Bosch и H.G. Lemij 
ввели термин «синдром вялого века» (СВВ). 
Этот синдром они наблюдали у пациентов с 
хроническим папиллярным конъюнктивитом, 
точечным эпителиальным кератитом, связанными 
с вялостью верхних век. Они выделили три под-
группы: 1) паралитический СВВ, при котором 
опущение век связано с потерей тонуса круго-
вой мышцы глаза, например, при нейропатии 
лицевого нерва (VII черепная пара) и параличе 
мимических мышц; 2) инволюционный СВВ, 
когда дряблость связана с инволюционными 
изменениями сухожилий хряща и (или) лате-
ральных связок век; и 3) механический СВВ, ко-
гда птоз и слабость латеральных связок век вы-
званы механической силой, например, ретракцией 
век векорасширителем во время операции по уда-
лению катаракты, или в случае чрезмерного и 
повторяющегося раздражения век при гиполак-

римии либо любом другом раздражающем глаз-
ную поверхность состоянии [3]. 

В 2021 г. Е.А. Криницына и соавт. описали 
синдром гиперрастяжимых век, характеризую-
щийся сверхэластичными верхними веками, ко-
торые легко растягиваются и могут спонтанно 
выворачиваться во время сна [4]. Распространен-
ность СГВ среди взрослого населения, по раз-
ным данным, варьируется от 3,8 до 34,8% [4–6]. 
C.C. Lee и соавт. (2018) обнаружили, что 25–
37% случаев заболевания приходится на долю 
женского населения [6]. H. Hashemi и соавт. 
(2017) оценивали распространенность СГВ в 
репрезентативной выборке взрослого населения 
Ирана. Были обследованы 6537 пациентов в воз-
расте 65–69 лет. СГВ был диагностирован у 11,3% 
участников этого исследования, в том числе у 
6,7% мужчин и 4,6% женщин [7]. Некоторые 
авторы отмечают наличие синдрома обструктив-
ного апноэ сна (СОАС) у большинства пациен-
тов с СГВ [8,9], тогда как другие исследователи 
эту информацию не подтверждают. P. Wang и 
соавт. (2016) [10] провели мета-анализ исследо-
ваний, посвященных распространенности СГВ 
в СОАС, которые были опубликованы в базах 
данных Pubmed, Embase и Cochrane. Авторы 
описали результаты исследований с участием 
767 пациентов, которые соответствовали крите-
риям включения. Так, диапазон пациентов с 
СГВ, ассоциированным с СОАС, в этих иссле-
дованиях варьировал от 2,77 до 64,5% [5, 8–12]. 
В практической работе признаки гиперрастяжи-
мости век (ГВ) с разными клиническими прояв-
лениями часто остаются незамеченными, следо-
вательно, распространенность этого состояния 
и необходимость его диагностики явно недо-
оценены. 

Цель исследования: повысить эффектив-
ность диагностики гиперрастяжимости век у 
пациентов с инволюционными деформациями 
век при планировании блефаропластических 
операций. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

В основу исследований положен анализ па-
тологии ГВ за четырехлетний период (2020–
2023 гг.) с участием 352 пациентов (298 женщин 
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(84,7%) и 54 мужчин (15,3%)) в возрасте от  
31 года до 68 лет, которым была выполнена бле-
фаропластика. Средний возраст составил (47,0 ± 
± 9,6) года. Из общего количества обследуемых 
пациентов у 87 человек (24,7%) было выявлено 
сочетание инволюционных деформаций век с 
признаками их гиперрастяжимости, в том числе 
у 40 пациентов (11,4%) диагностирован блефа-
рохалазис, у 28 (7,9%) – гиперэластоз, у 19 чело-
век (5,4%) блефарохалазис сочетался с гиперэла-
стозом (МКБ-10 – L57.4, Н02.3).  

Контрольная группа была сформирована из 
53 пациентов также в возрасте от 31 до 68 лет с 
инволюционными деформациями век разной 
степени выраженности, показаниями к блефаро-
пластике без признаков ГВ. 

На каждого пациента контрольной группы и 
87 пациентов с ГВ (основная группа) заполняли 
индивидуальную медицинскую карту по всем 
разделам, в status localis отмечали состояние век 
и орбитальных областей. Всем пациентам перед 
вмешательством проводили общеклиническое об- 
следование, необходимое для плановой операции, 
включая осмотр терапевта и офтальмолога. 

Оценивали наличие избытков кожи, паль- 
паторно – эластичность и тонус тканей век.  
С помощью щипковой пробы (рис. 1) выявляли 
гипотонию или атонию нижних век. Пробу про-
водили следующим образом: нижнее веко оття-
гивали пальцами вниз и отпускали. Если оно 
быстро возвращалось в исходное положение, то 
считали тонус нормальным, при медленном воз-
вращении века диагностировали гипотонию, если 
же оно не приходило в нормальное положение 
(до полного соприкосновения с глазным ябло-
ком), то диагностировали атонию. 

    
Рис. 1. Выполнение щипковой пробы 
Fig. 1. Performing the pinch test 

 
Диагностику нестабильности слезной пленки 

(гиполакримии) проводили в связи с тем, что 
фактическая ее распространенность вместе с 
синдромом «сухого глаза» составляет 12% у лиц 
в возрасте до 40 лет и свыше 67% – в возрасте 
старше 50 лет [13]. При осмотре считали коли-

чество мигательных движений в минуту у паци-
ентов и учитывали наличие признаков гиполак-
римии: ощущение инородного тела, «песка» в 
коньюнктивальной полости, жжения, рези в гла-
зах, плохую переносимость ветра или кондицио-
нированного воздуха, слезотечение и др. Из-
вестно, что в норме человек мигает в среднем 
11–19 раз в минуту. Количество миганий 20 и 
более в минуту расценивали как нестабильность 
слезной пленки при гиполакримии [14, 15]. 

Диагностику физиологического экзофтальма 
проводили по H. Hirmand (2002) с целью выяв-
ления недостаточности опоры для нижнего века 
путем измерений с помощью экзаофтальмометра 
или линейки от проекции наружного края орбиты 
до центра роговицы по горизонтали [16]. Диаг-
ностировали физиологический экзофтальм при 
данном расстоянии 20 мм и более (рис. 2, 3). 

 
 а б в 
Рис. 2. Диагностика экзофтальма: а – отрицательный 
вектор (экзофтальм); б – нейтральный вектор; в – поло-
жительный вектор 
Fig. 2. Diagnostics of exophthalmos: a – negative vector 
(exophthalmos); б – neutral vector; в – positive vector 

  
Рис. 3. Пример отрицательного вектора у пациентки  
с гиперрастяжимостью век 
Fig. 3. Example of a negative vector in a patient with hyper-
extensibility of the eyelids 

 
Наличие псевдоблефарохалазиса (ложной 

складки верхнего века) определяли путем пальце-
вого смещения брови в правильное положение 
(над верхним краем орбиты), после чего оцени-
вали истинную складку. 
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Дополнительно проводили четыре теста на 
растяжимость верхних и нижних век: 1) на верти-
кальную дистракцию верхних век (McNab A.A., 
1997); 2) на вертикальную дистракцию нижних 
век (McNab A.A., 1997); 3) на горизонтальную 
дистракцию верхних век (Iyengar S.S. и Khan J.A., 
2007); 4) на дистопию наружного угла глаза 
(Грищенко С.В., 2007). 

Тест на вертикальную дистракцию верхнего 
века выполняли следующим образом: большой 
палец ставили на середину претарзальной части 
века и отводили последнее максимально вверх 
при взгляде пациента прямо [17, 18]. Экскурсию 
реберного края века измеряли в миллиметрах по 
расстоянию от внутреннего ребра до середины 
зрачка по вертикали при максимально возмож-
ном смещении без болевых ощущений у пациента 
(рис. 4). При проведении аналогичного теста на 
нижнем веке учитывали расстояние от реберного 
края нижнего века до нижнего края (лимба) рого-
вицы (рис. 5). 

 
Рис. 4. Тест на вертикальную дистракцию правого 
верхнего века (McNab A.A., 1997) 
Fig. 4. Test for vertical distraction of the right upper eyelid 
(McNab A.A., 1997) 

 
Рис. 5. Тест на вертикальную дистракцию левого ниж-
него века 
Fig. 5. Test for vertical distraction of the lower eyelid 
distraction 

Горизонтальную дистракцию верхнего века 
оценивали в миллиметрах путем сложения ребер-
ного края верхнего века двумя пальцами, изме-
ряли высоту складки (рис. 6) [19]. Учитывая, что 
при выполнении данного теста большинство 
пациентов испытывают дискомфорт и болезнен-
ность, его проводили интраоперационно под 
наркозом перед блефаропластикой. 

 
Рис. 6. Тест на горизонтальную дистракцию левого 
верхнего века (Iyengar S.S., Khan J.A., 2007) 
Fig. 6. Test for horizontal distraction of the left upper eyelid – 
6 mm (Iyengar S.S., Khan J.A., 2007) 

 
Тест на дистопию наружного угла глаза про-

водили до максимального смещения латерального 
угла глаза кнаружи по горизонтали. Учитывали 
расстояние от исходного положения наружного 
угла глаза до максимального его смещения по 
горизонтали (рис. 7). 

 
Рис. 7. Тест на дистопию наружного угла глаза (Гри-
щенко С.В., 2007) 
Fig. 7. Test for dystopia of the outer corner of the eye (Gri-
shchenko S.V., 2007) 

 
Анализ и обработку числовых данных выпол-

няли c использованием пакета программ SPSS 
Statistics v23 x64 и методов математической ста-
тистики. Оценивали тенденцию к повышению 
растяжимости век в разных возрастных катего-
риях у пациентов инволюционными деформа-
циями век при ГВ и в контрольной группе при 
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помощи статистической обработки полученных 
данных. Цифровые данные оценивали методом 
вариационной статистики с помощью t-критерия 
Стьюдента. Статистически значимыми считали 
результаты при уровне p ≤ 0,05. В работе исполь-
зовали: среднее арифметическое значение М, 
которое определяли по формуле: М = (∑V)/N, 
где ∑V – сумма величин, N – число исследо- 
ваний; среднеквадратическое отклонение σ, вы-
числяемое по формуле σ = ±√∑d2/N, где откло-
нение d = V – M; ошибка среднего арифметиче-
ского m = ±σ/√N – 1; достоверность разности 
между двумя относительными величинами t:  
t = (М1 – М2)/√m1

2 + m2
2, где М1 и М2 – срав-

нимые средние, а m1 и m2 их ошибки. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

При блефарохалазисе в 40 (46%) случаев  
из 87 с гиперрастяжимыми веками нами были 
выявлены типичные клинические признаки: ис-
тонченная, по типу пергаментной бумаги, сухая 
кожа век с выраженным сосудистым рисунком, 
резко сниженным тургором и тонусом тканей. 
Избытки кожи проявлялись сетью глубоких 
морщин, выраженными нависающими кожными 
складками, в некоторых случаях ограничиваю-
щих поля зрения с внешних сторон. На нижних 
веках избытки кожи контурировались в виде 
фестонов, пролапс орбитальной клетчатки ви-
зуализировали как жировые «грыжи». Характер-
ными признаками верхнего блефарохалазиса 
были гипоплазия (сглаженность) естественных 
складок, свободное смещение кожи по вертикали 
и сеть морщин в претарзальном отделе века по 
типу сползающей кожи, тогда как в норме кожа 
в этой зоне имеет прочные сращения с подле-
жащей круговой мышцей глаза и хрящевой пла-
стинкой и гладкую поверхность. 

Гипотония нижних век проявлялась разворо-
том кнаружи реберных краев и ресниц с визуа-
лизацией внутреннего ребра и эверсией слезных 
точек. У 17 пациентов из 87 обследованных с ГВ 
визуализировалась А-деформация естественных 
складок верхних век с одной или обеих сторон 
(рис. 8). В трех случаях был выявлен физиологиче-
ский экзофтальм и отрицательный вектор (рис. 8). 

Гиперэластичность тканей век выявлена у 28 
(32,2%) пациентов с типичными инволюцион-
ными деформациями век, среди них 8 человек 
(9,2%) с синдромом системного гиперэластоза 
и характерными клиническими признаками: ги-
перрастяжимостью кожи в области лица, шеи, 
гипермобильностью суставов и плоскостопием 
(начальной степени). Данные пациенты не имели 
в анамнезе хронических заболеваний. Следует 
отметить, что визуально клинические проявле-
ния возрастных изменений век у них ничем не 

отличались от таковых у пациентов без призна-
ков гиперэластичности тканей: визуализирова-
лись избытки и складки кожи разной степени 
выраженности, морщин, пролапс орбитальной 
клетчатки в виде жировых «грыж», контуриро-
вание подглазничных и носослезных борозд, 
SOOF (suborbicularis oculi fat) со сниженным 
тургором и тонусом тканей. Большинство паци-
ентов беспокоили частые отеки в области век и 
SOOF в утренние часы и при нарушении режи-
ма сна и отдыха. Характерными клиническими 
признаками ГВ были повышенная растяжимость 
кожи век, которая свободно собиралась в складки, 
гипоплазия естественных складок верхних век и 
псевдоблефарохалазис – наличие ложных складок 
век из-за птоза бровей (рис. 9). 

 

Рис. 8. Клинические проявления блефарохалазиса при 
синдроме гиперрастяжимых век у пациентки Б., 47 лет. 
Стрелками отмечены А-деформация естественных скла-
док верхних век 
Fig. 8. Clinical manifestations of blepharochalasis in 
hyperextensible eyelid syndrome in patient B., 47 years old. 
Arrows indicate a-deformation of the natural folds of the 
upper eyelids 

 
Рис. 9. Клинические проявления гиперэластоза при инво-
люционных изменениях век у пациентки К., 42 года 
Fig. 9. Clinical manifestations of hyperelastosis in invo-
lutional changes of the eyelids in patient K., 42 years old 

 
Как показала наша практика, самыми слож-

ными пациентами для планирования и выполне-
ния блефаропластики стали 19 (5,4%) пациен-
тов, у которых был диагностирован гиперэластоз 



26    Грищенко С.В., Ушано Г.Т. 
 

 

№ 4 (91) ’2024 Вопросы реконструктивной и пластической хирургии 

в сочетании с блефарохалазисом. Следует от-
метить, что они выглядели старше своих лет 
(рис. 10). В двух случаях из 19 наблюдался физио-
логический экзофтальм и «склеральный» вид. 

 
Рис. 10. Клинические проявления гиперэластоза и бле-
фарохалазиса при гиперрастяжимости век у пациентки 
Ж., 53 года 
Fig. 10. Clinical manifestations of hyperelastosis and ble-
pharochalasis with hyperextensibility of the eyelids in 
patient Zh., 53 years old 

 
Из 352 обследованных гиполакримия была 

диагностирована у 222 человек (63,2%), 59 
(16,8%) из которых имели ГВ и частоту мигания 
более 21 раза в минуту при отсутствии, по заклю-
чению офтальмолога, патологических изменений 
роговицы и других структур глазного яблока. 
Данные пациенты получали заместительную те-
рапию препаратами искусственной слезы в виде 
глазных капель для профилактики трофических 
нарушений роговицы. Таким образом, стано-
вится очевидной приоритетная роль офтальмо- 

лога в курации данных пациентов до блефаропла-
стики и после ее проведения. 

Всем 87 пациентам с инволюционными де-
формациями век и ГВ, а также 53 пациентам 
контрольной группы была проведена сравни-
тельная диагностика тканей с применением че-
тырех количественных тестов: на вертикальную 
дистракцию верхних и нижних век (McNab A.A., 
1997), горизонтальную дистракцию верхних 
век (Iyengar S.S., Khan J.A., 2007) и дистопию 
наружного угла глаза (Грищенко С.В., 2013) 
(таблица). 

Вертикальная дистракция верхних век у 
представителей контрольной группы (норма) 
составляла не более (6,31 ± 0,47) мм, в то время 
как у пациентов с ГВ в возрасте 31–40 лет ее ми-
нимальные значения составляли (7,90 ± 0,79) мм 
при блефарохалазисе, (8,17 ± 0,61) мм – при ги-
перэластозе и (8,37 ± 0,61) мм при сочетании 
данных клинических признаков. Максимальные 
значения этих показателей – (10,63 ± 1,47) мм – 
отмечены у пациентов с сочетанием блефароха-
лазиса и гиперэластоза при ГВ (таблица). 

Анализ полученных результатов показал, что 
дистопия наружного угла глаза в норме не превы-
шала (5,23 ± 0,50) мм, тогда как при гиперрастя-
жимых тканях век значения этого показателя со-
ставили (6,27 ± 0,55) при блефарохалазисе и 
(8,24 ± 0,90) мм – у пациентов с гиперэластозом. 
Максимальные значения дистопии наружного 
угла глаза – (8,43 ± 0,92) мм регистрировались  
у пациентов старше 50 лет с гиперэластичностью 
тканей в сочетании с блефарохалазисом (таб-
лица). 

Дифференциальная диагностика гиперрастяжимости век, M ± m 
Differential diagnosis of eyelid hyperextensibility, M ± m 

Диагноз Возраст, лет
Вертикальная  

дистракция  
верхних век, мм 

Вертикальная  
дистракция  

нижних век, мм 

Горизонтальная 
дистракция  

верхних век, мм 

Дистопия  
наружного угла 

глаза, мм 
20–30 4,87 ± 0,84 3,20 ± 0,49 3,58 ± 0,45 4,15 ± 0,48 
31–40 5,16 ± 0,71 3,98 ± 0,51 3,73 ± 0,38 4,34 ± 0,48 
41–50 5,60 ± 0,44 4,38 ± 0,46 4,18 ± 0,28 4,79 ± 0,41 

Норма 
(контрольная 
группа) 

51–68 6,31 ± 0,47 5,21 ± 0,58 4,62 ± 0,55 5,23 ± 0,50 
31–40 7,90 ± 0,79* 7,72 ± 0,73* 5,41 ± 0,50* 6,27 ± 0,55* 
41–50 8,56 ± 1,18* 9,60 ± 0,77* 6,60 ± 0,64* 6,80 ± 0,82* 

Блефарохалазис 
при ГВ 

51–68 9,10 ± 1,42* 11,50 ± 1,10* 6,83 ± 0,77* 7,45 ± 1,06* 
31–40 8,17 ± 0,61* 8,72 ± 0,72* 6,00 ± 0,31* 6,79 ± 0,49* 
41–50 8,60 ± 0,59* 10,07 ± 0,69* 6,85 ± 0,76* 7,38 ± 0,82* 

Гиперэластоз  
при ГВ 

51–68 10,20 ± 1,61* 12,75 ± 1,55* 6,95 ± 0,60* 8,24 ± 0,90* 
31–40 8,37 ± 0,61* 8,93 ± 0,67* 6,10 ± 0,31* 6,89 ± 0,48* 
41–50 8,70 ± 0,60* 10,25 ± 0,75* 7,00 ± 0,73* 7,60 ± 0,80* 

Блефарохалазис  
и гиперэластоз 
при ГВ 51–68 10,63 ± 1,47* 13,13 ± 1,43* 7,13 ± 0,60* 8,43 ± 0,92* 

Примечание. * р < 0,05 по сравнению с показателями у пациентов аналогичного возраста в контрольной группе. 
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Горизонтальная дистракция верхнего века  
в норме у пациентов в возрастной группе 31– 
40 лет составила (3,58 ± 0,45) мм, в возрасте от 
51 до 68 лет – (4,62 ± 0,55) мм, тогда как у паци-
ентов с ГВ в минимальных значениях она была 
равна (5,41 ± 0,50) мм при блефарохалазисе; 
(6,00 ± 0,31) мм – при гиперэластозе и (6,10 ± 
± 0,31) мм – при сочетании этих двух признаков. 
Максимальные значения данного показателя – 
(7,13 ± 0,60) мм наблюдались у пациентов при 
блефарохалазисе в сочетании с гиперэластозом 
(см. таблицу). 

Вертикальная дистракция нижних век у па-
циентов контрольной группы составила не более 
(5,21 ± 0,58) мм, в то время как средние мини-
мальные ее значения при ГВ у пациентов в воз-
расте 31–40 лет были равны (7,72 ± 0,73) мм  
при блефарохалазисе; (8,72 ± 0,72) мм – при ги-
перэластозе и (8,93 ± 0,67) мм – при сочетании 
блефарохалазиса и гиперэластоза. Максимальные 
значения наблюдались у последней категории па-
циентов в возрастной группе от 51 года до 68 лет, 
составив (13,13 ± 1,43) мм (см. таблицу). 

ОБСУЖДЕНИЕ 

В практической работе офтальмолога и пла-
стического хирурга диагностика признаков ГВ 
с разными клиническими проявлениями у паци-
ентов с показаниями для блефаропластики ос-
тается сложной задачей и чаще всего основана 
на таких субъективных методах, как визуальный 
осмотр, фотографирование, пальпация, щипковая 
проба и других, поэтому пациенты с ГВ нередко 
остаются недооцененными с точки зрения риска 
возникновения послеоперационных осложнений. 
В нашем исследовании анализ клинических про-
явлений инволюционных деформаций век по-
зволил выявить признаки ГВ у 24,7% участников 
исследования. Таким образом, становится оче-
видным тот факт, что у каждого четвертого па-
циента потенциально могут возникать наруше-
ния опорной функции гиперрастяжимых тканей 
век. Анализ клинических проявлений ГВ также 
показал, что данная категория пациентов, кроме 
наличия типичных клинических признаков в ви-
де морщин, кожных складок, жировых «грыж», 
контурирования подглазничных борозд и SOOF, 
имеют особенности, которые могут быть выяв-
лены с помощью диагностических тестов. Так, 
при блефарохалазисе пациенты имели истончен-
ную, по типу пергаментной бумаги, сухую кожу 
век с выраженным сосудистым рисунком, резко 
сниженным тургором, тонусом тканей, кожными 
складками, которые доходили до ресниц, а на 
нижних веках – фестоны. 

При гиперэластозе типичными признаками 
являлись хронические отеки в области век и 

SOOF при нарушении режима сна и отдыха, по-
вышенная растяжимость кожи век в виде сво-
бодных складок на фоне обычной клиники инво-
люционных деформаций, псевдоблефарохалазис 
и птоз бровей. Но визуально этих пациентов до-
вольно сложно дифференцировать, поэтому целе-
сообразно проводить пальпацию тканей век, пе-
риорбитальных областей, лица, а также собирать 
анамнез с акцентом на признаки системной дис-
плазии соединительной ткани – сколиоз, плос-
костопие, повышенную гибкость суставов и др. 

Пациенты с ГВ при блефарохалазисе в соче-
тании с гиперэластичностью тканей имеют выра-
женные клинические признаки блефарохалазиса, 
гипотонии нижних век с положительной щипко-
вой пробой и, как правило, выглядят намного 
старше своих лет. 

Следует отметить, что у всех пациентов с ГВ 
выявлена гипоплазия (сглаженность) естествен-
ных складок верхних век, что является показанием 
к их формированию. 

В результате исследования у 9 (2,6%) пациен-
тов с ГВ был диагностирован физиологический 
экзофтальм, что свидетельствует о повышенном 
риске возникновения послеоперационной рет-
ракции век в результате снижения опорных 
функций гиперрастяжимых тканей и отсутствия 
достаточной костной опоры для них. В этих слу-
чаях целесообразно применять хирургические 
приемы для устранения названных рисков. 

Дополнительно было проведено сравнитель-
ное исследование пациентов обеих групп с по-
мощью четырех тестов: на вертикальную дист-
ракцию верхних век, вертикальную дистракцию 
нижних век, горизонтальную дистракцию верх-
них век и дистопию наружного угла глаза. Так, 
при инволюционных деформациях век без при-
знаков ГВ (контрольная группа) максимальные 
средние значения показателей вертикальной 
дистракции верхних век составили (6,31 ± 
± 0,47) мм, вертикальной дистракции нижних 
век – (5,21 ± 0,58) мм, горизонтальной дистрак-
ции верхних век – (4,62 ± 0,55) мм и дистопии 
наружного угла глаза – (5,23 ± 0,50) мм. Данные 
показатели можно считать верхним порогом 
нормы в любой возрастной категории пациентов 
с инволюционными деформациями век. 

Исследования линейных показателей анало-
гичных тестов у пациентов с ГВ позволили уста-
новить их минимальные и максимальные значе-
ния. Так, показатели вертикальной дистракции 
верхних век варьировали в среднем от (8,17 ± 
± 0,61) до (10,63 ± 1,47) мм, вертикальной дист-
ракции нижних век – от (8,72 ± 0,72) до (13,13 ± 
± 1,43) мм, горизонтальной дистракции верхних 
век – от (6,00 ± 0,31) до (7,13 ± 0,60) мм, дисто-
пии наружного угла глаза – от (6,80 ± 0,82) до 
(8,43 ± 0,92) мм. Данные цифровые интервалы 
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могут служить ориентиром для объективной 
оценки ГВ. 

Интересным является факт, что нижний по-
рог тестовых показателей при ГВ статистически 
значимо отличался от верхнего порога их значе-
ний в контрольной группе и составлял при верти-
кальной дистракции верхних век (7,90 ± 0,79) мм, 
вертикальной дистракции нижних век – (7,72 ± 
± 0,73) мм, горизонтальной дистракции верхних 
век – (5,41 ± 0,50) мм и дистопии наружного угла 
глаза – (6,27 ± 0,55) мм. 

Во всех возрастных группах была выявлена 
прямо-пропорциональная зависимость линейных 
тестовых показателей от возраста пациентов при 
ГВ, что свидетельствует о влиянии возрастных 
изменений тканей на патогенез ГВ [20, 21, 22]. 

Таким образом, пациенты, имеющие разные 
клинические проявления ГВ, нуждаются в точ-
ной диагностике данного состояния, патогене-
тическом подходе к планированию блефаропла-
стики для получения оптимального результата  
с эстетической и функциональной точек зрения. 
Предложенный нами диагностический алгоритм, 

включающий точное описание клинических про-
явлений, объективные методы исследования на 
основе достоверных количественных показателей 
при ГВ, прост и достаточно эффективен в практи-
ческой работе. 

ВЫВОДЫ 

1. Гиперрастяжимость век была выявлена у 
24,7% пациентов с инволюционными деформа-
циями век и показанием к блефаропластике. Из-за 
нарушения опорной функции их тканей данная 
категория пациентов имеет большой риск воз-
никновения послеоперационной ретракции век. 

2. Гиперрастяжимость век является характер-
ным признаком блефарохалазиса, гиперэластич-
ности тканей, при сочетании данных состояний 
и может быть выявлена с помощью объективных 
диагностических тестов, если вертикальная ди-
стракция верхнего века превышает 7,1 мм, а 
нижнего века – 7,0 мм, горизонтальная дистрак-
ция верхнего века превышает 4,9 мм и дистопия 
наружного угла глаза составляет более 5,7 мм. 
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