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Резюме 

Введение. Ретракция верхнего века (РВВ) является наиболее распространенным 

симптомом эндокринной офтальмопатии (ЭОП). Большинство данных пациентов страдают от 

синдрома сухого глаза, вызванного как усилением испарения слезы и повышением ее 

осмолярности, так и уменьшением ее продукции. Целью исследования является оценка 

состояния глазной поверхности и слезной пленки, а также показателей кератотопографии до 

и после хирургического лечения ЭОП-ассоциированной РВВ. 

Материалы и методы. В исследование были включены пациенты с РВВ века на фоне 

ЭОП с отечным экзофтальмом. Критерии включения пациентов в исследование: наличие 

неактивной ЭОП, эутиреоз на протяжении, как минимум, полугода, ретракция верхнего века 

1 мм и более. Всем пациентам не менее, чем за 3 месяца до включения в исследование, 

проводилась трансконъюнктивальная жировая декомпрессия орбиты. 9 пациентам (13 глаз) с 

малой степенью ретракции верхнего века (РВВ в среднем 3.43±1.34 мм) была выполнена 

экстирпация верхней тарзальной мышцы (группа I), остальным 28 пациентам (45 глаз, РВВ в 

среднем 4.37±1.55 мм) – полнослойная блефаротомия с удлинением верхнего века 

аллоплантом для пластики век (группа II). 

Результаты. Через 6 месяцев после операции в обеих группах было получено 

статистически значимое уменьшение ретракции верхнего века (p<0.001) и ширины глазной 

щели (p<0.05), более выраженное во второй группе. В обеих группах было выявлено значимое 

повышение максимально корригированной остроты зрения и качества жизни. Также в группе 

I было обнаружено уменьшение значений проб Ширмера I и Норна, в группе II – теста LIPCOF 

и тенденция к уменьшению величины OSDI. При этом изменения объективных показателей 
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слезопродукции не достигли уровня статистической значимости. В обеих группах изменений 

кератотопографии после операции получено не было. 

Выводы. Хирургическое лечение ретракции верхнего века, ассоциированной с 

эндокринной офтальмопатией, приводит к повышению максимально корригированной 

остроты зрения и качества жизни, а также сопровождается тенденцией к незначимому 

уменьшению индекса OSDI, однако не оказывает значимого влияния на объективные 

показатели состояния глазной поверхности и слезной пленки. 

Ключевые слова: эндокринная офтальмопатия, ретракция верхнего века, синдром сухого 

глаза, глазная поверхность, кератотопография 
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Resume. 

Background. Upper eyelid retraction (UER) is the most common symptom of thyroid-

associated ophthalmopathy (TAO). Patients suffer from dry eye syndrome, because of increased tear 

evaporation and elevated osmolarity, as well as reduced tear production. The study aims to assess the 

ocular surface condition, tear film parameters, and keratotopography indices before and after surgical 

treatment of TAO-associated UER. 

Materials and Methods. The study included patients with UER due to TAO. Inclusion criteria 

were inactive TAO, euthyroidism for at least 6 months, and upper eyelid retraction of 1 mm or more. 

All patients underwent transconjunctival orbital fat decompression at least 3 months before 

enrollment. Nine patients (13 eyes) with mild UER (mean UER 3.43±1.34 mm) underwent superior 

tarsal muscle extirpation (Group I), while the remaining 28 patients (45 eyes, mean UER 4.37±1.55 

mm) underwent full-thickness blepharotomy with spacer implantation (the Alloplant® for eyelid 

reconstruction, Group II). 
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Results. After six months of follow-up, both groups showed a statistically significant 

reduction in upper eyelid retraction (p<0.001) and palpebral fissure height (p<0.05), more 

pronounced in Group II. Both groups demonstrated a significant improvement in best-corrected visual 

acuity and quality of life. Group I exhibited decreased values in Schirmer's test 1 and Norn's test, 

while Group II showed changes in the LIPCOF test and a tendency towards decreased OSDI scores. 

However, objective measures of tear production did not reach statistical significance in either group. 

No significant changes in keratotopography indices were observed in both groups. 

Conclusion. Surgical treatment of upper eyelid retraction associated with thyroid-associated 

ophthalmopathy leads to an increase in best-corrected visual acuity and quality of life. Although there 

is a trend towards lower OSDI scores, surgical intervention does not significantly impact objective 

indicators of ocular surface and tear film condition. 

Keywords: thyroid eye disease, upper eyelid retraction, dry eye syndrome, ocular surface, 

keratotopografy 

Введение. Ретракция верхнего века (РВВ) является наиболее распространенным 

симптомом эндокринной офтальмопатии, наблюдаемым у 90% пациентов [1]. Однако, 

определение этого симптома может различаться в зависимости от исследования [2-5]. При 

ЭОП механизмы развития ретракции включают симпатикотонию, связанную с 

тиреотоксикозом, фиброз верхней тарзальной мышцы (ВТМ) и мышцы, поднимающей 

верхнее веко (МПВВ), гиперфункцию комплекса МПВВ-верхняя прямая экстраокулярная 

мышца, а также спайки между ретракторами верхнего века и подлежащими тканями глазницы 

[6]. Большинство пациентов с ЭОП страдают от синдрома сухого глаза [7], вызванного как 

усилением испарения слезы и повышением ее осмолярности (за счет расширения глазной 

щели), так и уменьшением ее продукции [8-9]. Также у пациентов с ЭОП были выявлены 

изменения состава слезной жидкости и повреждение слезной железы (например, описаны 

случаи манифестации ЭОП с увеличения ее размеров) [9-13]. Оценка влияния хирургической 

коррекции РВВ на состояние слезной пленки и глазной поверхности также является 

актуальной. Например, увеличение размеров глазной щели ведет к усилению испарения 

слезной пленки, в результате чего возникает повреждение глазной поверхности. Помимо 

этого, ретракция век и экзофтальм ведут к механическому повреждению глазной поверхности 

в процессе моргания. Возникновение экспозиционной кератопатии отмечается у 40-72% 

пациентов с ЭОП [14]. При многообразии способов хирургического лечения РВВ их можно 

разделить на две большие группы: операции, выполняемые трансконъюнктивальным 

доступом и операции, выполняемые транскутанным доступом. Многие хирурги считают, что 

трансконъюнктивальный метод дает лучшие результаты при легкой РВВ, в то время как 

транскутанный подход часто используется для лечения более тяжелой РВВ. Однако, 
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исследования показывают, что он может приводить к асимметрии складки и контура верхнего 

века.  Важно также оценить, как хирургическое лечение РВВ влияет на состояние слезной 

пленки и глазной поверхности из-за изменения ширины глазной щели, а также пересечения 

или резекции конъюнктивы в ходе операции. 

Цель: оценка состояния глазной поверхности и слезной пленки, а также показателей 

кератотопографии до и после хирургического лечения ЭОП-ассоциированной РВВ. 

Материалы и методы. В исследование были включены пациенты с РВВ на фоне ЭОП 

с отечным экзофтальмом по классификации А.Ф. Бровкиной [15], поступившие для 

хирургического лечения на отделение микрохирургии (глаза) №5 ГМПБ №2. Критерии 

включения пациентов в исследование: наличие неактивной ЭОП (CAS < 3 баллов), эутиреоз 

не менее 6 месяцев, ретракция верхнего века 1 мм и более. Критерии невключения: 

помутнения, кератэктазии, дегенерации, операции на роговице в анамнезе, экзофтальм > 21 

мм, далекозашедшая и терминальная глаукома, возрастная макулярная дегенерация, 

макулярный разрыв, диабетическая ретинопатия, операции на органе зрения в анамнезе, кроме 

декомпрессии орбиты и операций на экстраокулярных мышцах. Всем пациентам не менее, чем 

за 3 месяца до включения в исследование, была выполнена трансконъюнктивальная жировая 

декомпрессия орбиты, объем удаления орбитальной клетчатки рассчитывали по методике, 

описанной Д.В. Давыдовым с соавт. [16]. При включении в исследование 9 пациентам (13 глаз) 

с малой степенью ретракции верхнего века (средняя РВВ 3.43±1.34 мм) была выполнена 

экстирпация верхней тарзальной мышцы (группа I), остальным 28 пациентам (45 глаз, средняя 

РВВ 4.37±1.55 мм) была выполнена полнослойная блефаротомия с удлинением верхнего века 

аллоплантом для пластики век (группа II). Характеристики групп представлены в таблице 1.  

Таблица 1. 

 Характеристика групп исследования 

Группа Группа I Группа II 

Возраст, лет, M±σ 54,29±21,17 48,27±7,76 

Пол Женщины 100% Мужчины 3,57% (1 пациент)  

Женщины 96,43% (27 пациентов) 

Заболевание щитовидной 

железы 

Диффузный токсический 

зоб 100% 

Карцинома щитовидной железы 

3,57% (1 пациент) 

Аутоиммунный тиреоидит 7,14% (2 

пациента) 

Диффузный нетоксический зоб 3,57% 

(1 пациент) 
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Диффузный токсический зоб 85,71% 

(24 пациента) 

Длительность заболевания 

щитовидной железы, лет, 

M±σ 

3,14±2,41 5,26±4,05 

Величина выстояния 

глазного яблока, мм, M±σ 

18.73±1.85 18.18±2.84 

РВВ 3.43±1.34 мм 4.37±1.55 

Все операции были выполнены одним хирургом (Потемкиным В.В.). В ходе 

экстирпации верхней тарзальной мышцы верхнее веко выворачивали на векоподъёмнике 

Демарра, верхнюю тарзальную мышцу вместе с конъюнктивой отсекали от края тарзальной 

пластинки и иссекали на максимально возможном протяжении с сохранением максимального 

объема конъюнктивы (рисунок 1); проводили гемостаз; выделяли латеральный рог апоневроза 

мышцы, поднимающей верхнее веко, и полностью его пересекали; швы не накладывали.  

 

Рисунок 1. Экстирпация верхней тарзальной мышцы 

Полнослойная блефаротомия с имплантацией спейсера (аллопланта для пластики век 

(Alloplant®, Россия) выполнялась следующим образом. Кожу рассекали по складке верхнего 

века, вскрывали круговую мышцу глаза и тарзоорбитальную фасцию. Выделяли апоневроз 

мышцы, поднимающей верхнее веко и отсекали от тарзальной пластинки (рисунок 2). 
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Рисунок 2. Отсечение апоневроза мышцы, поднимающей верхнее веко, от тарзальной 

пластинки 

 Затем пересекали латеральный рог апоневроза мышцы, поднимающей верхнее веко, 

верхнюю тарзальную мышцу вместе с конъюнктивой рассекали, за исключением «мостика» 

конъюнктивы шириной 3 мм у медиального края лимба (рисунок 3). 

 

Рисунок 3. Полнослойная блефаротомия с сохранением «мостика» конъюнктивы 

Спейсер из аллопланта для пластики век истончали, выкраивали лоскут, высота 

которого на 1 мм превышала степень ретракции верхнего века в центре с поправкой на 

ретракцию в латеральной трети, после чего аллоплант для пластики век обращали гладкой 

поверхностью в сторону глазной поверхности, его нижний край подшивали к тарзальной 

пластинке, верхний – к культе апоневроза мышцы, поднимающей верхнее веко, узловыми 

швами нитью викрил 6/0 (рисунок 4).  
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Рисунок 4. Спейсер, фиксированный к культе апоневроза мышцы, поднимающей 

верхнее веко, и тарзальной пластинке 

В завершении операции на круговую мышцу глаза накладывали узловые швы нитью 

викрил 6/0, кожу ушивали непрерывным швом нитью пролен 7/0. 

В послеоперационном периоде все пациенты получали стандартное 

противовоспалительное лечение в виде инстилляций левофлоксацина 0,5% (Офтаквикс, Santen 

OY, Финляндия) четыре раза в день в течение 2 недель и обработки швов тетрациклиновой 1% 

глазной мазью (Тетрациклин, Татхимфармпрепараты, Россия) 

Срок наблюдения составил 6 месяцев. Пациентам измеряли ширину глазной щели по 

центру, а также медиальному и латеральному лимбам, кроме того, измеряли РВВ. Контур 

верхнего века считали удовлетворительным при разнице ширины глазной щели, измеренной 

по латеральному лимбу и центру зрачка, не более 1 мм. Проводились следующие 

обследования: визометрия с определением максимальной корригированной остроты зрения 

(МКОЗ), авторефрактометрия (авторефрактометр Humphrey 570 (Allergan Humphrey, США)), 

биомикроскопия, экзофтальмометрия, измерение ретракции верхнего века и ширины глазной 

щели (рисунок 5) по оригинальной методике: по медиальному (margin-margin distance nasal, 

MMD N) и латеральному (margin-margin distance temporal, MMD T) лимбам [17] и в центре 

зрачка линейкой Aesculap (B.Braun, Германия), тесты Ширмера I и II, проба Норна, оценка 

конъюнктивохалязиса – тест LIPCOF (LId Parallel COnjunctival Folds) по шкале H.Hoh с соавт. 

[18] и D.Meller с соавт. [19], оценка стадии дисфункции мейбомиевых желез по классификации 

международной группы по изучению дисфункции мейбомиевых желез [20], оценка 

окрашивания роговицы и конъюнктивы флюоресцеином по Оксфордской шкале Брона, 

определение чувствительности роговицы ориентировочным методом (по 5 точкам, полную 

чувствительность оценивали в 1 балл, гипестезию – 0.5 балла, анестезию – 0 баллов), опрос 

пациентов по опроснику Ocular Surface Disease Index (OSDI, Индекс заболеваний глазной 

поверхности [21] и Graves Orbitopathy Quality of life (GoQol, качество жизни при орбитопатии 
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Грейвса [22], переведенных на русский язык. Также до и через 6 месяцев после операции 

выполняли кератотопографию на приборе TMS-4 (Tomey, Япония).  

Рисунок 5. Измерение ширины глазной щели 

 

Статистическую обработку данных производили в программе SPSS Statistics V.26.0. 

Для сравнения результатов использовали t-критерий Стьюдента и критерий Вилкоксона. При 

p<0.05 различия считали статистически значимыми. 

Результаты.  

Через 6 месяцев после операции в обеих группах было получено статистически 

значимое уменьшение ретракции верхнего века (p<0.001) и ширины глазной щели (p<0.05), 

более выраженное во второй группе. Как и ожидалось степень изменения степени РВВ в 

первой группе была меньше. Подробно данные представлены в таблице 2. 

 

 

 

\ 
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Таблица 2.  

Изменения ширины глазной щели и РВВ в группах сравнения 

 Группа I. Разница между до- 

и послеоперационными 

значениями, мм, M±σ 

Группа II. Разница между 

до- и послеоперационными 

значениями, мм, M±σ 

ШГЩ по медиальному 

лимбу 

1±1 3.16±2.22 

ШГЩ по центру зрачка 2.43±0.98 3.35±1.89 

ШГЩ по латеральному 

лимбу 

1.86±1.07 3.45±1.88 

РВВ 2.57±1.13 3.6±1.79 

ШГЩ – ширина глазной щели 

В обеих группах было выявлено значимое повышение максимально корригированной остроты 

зрения и качества жизни. Также в группе I было обнаружено уменьшение значений проб 

Ширмера I и Норна, в группе II – теста LIPCOF и тенденция к уменьшению балла OSDI 

(таблица 3 и 4). При этом изменения объективных показателей слезопродукции не достигли 

уровня статистической значимости (Таблица 3). 

Таблица 3.  

Изменения состояния глазной поверхности в группе I. 

 До операции, 

(медиана [min; 

max]) 

После операции, 

(медиана [min; 

max]) 

Значимость, p 

OSDI, баллы 17 [2; 94] 29 [4; 86] 0.396 

МКОЗ 0.7 [0.2; 1.0] 1.0 [0.3; 1.0] 0.026 

LIPCOF, баллы 2 [2; 4] 1 [1;3] 0.053 

ДМЖ, стадия 3 [2;4] 1 [1;3] 0.084 

Проба Ширмера I, сек 14 [9; 35] 5 [1; 27] 0.027 

Проба Ширмера II, сек 5 [2; 7] 5 [5; 7] 0.317 

Проба Норна, сек 2 [1;3] 4 [2; 6] 0.041 

Окрашивание роговицы, 

баллы 

3 [2; 4] 2 [1; 3] 0.063 

Окрашивание 

конъюнктивы, баллы 

2 [2;4] 2 [1; 4] 0.257 
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Чувствительность 

роговицы, баллы 

4 [2;5] 5 [1; 5] 0.713 

GoQol, часть 1, баллы 64.30 [1; 100] 81.25 [1; 100] 0.102 

GoQol, часть 2, баллы 37.5 [19; 56] 68.75 [43.75; 68.75] 0.018 

 

Таблица 4.  

Изменения состояния глазной поверхности в группе II. 

 До операции, 

(медиана [min; 

max]) 

После операции, 

(медиана [min; 

max]) 

Значимость, p 

OSDI, баллы 25 [6.8; 75] 22.2 [6; 95] 0.253 

МКОЗ 0.85 [0.3; 1.0] 0.9 [0.3; 1.33] 0.004 

LIPCOF, баллы 2 [1; 3] 2 [1;3] 0.025 

ДМЖ, стадия 2 [1;3] 2 [1;3] 0.967 

Проба Ширмера II, сек 14 [1; 35] 9 [2; 35] 0.693 

Проба Ширмера II, сек 8.5 [1; 30] 9 [1; 35] 0.445 

Проба Норна, сек 3 [1;6] 3 [1; 6] 0.078 

Окрашивание роговицы, 

баллы 

2 [1; 5] 2 [1; 5] 0.876 

Окрашивание 

конъюнктивы, баллы 

2 [1;4] 2 [1; 4] 0.187 

Чувствительность 

роговицы, баллы 

5 [0.5;5] 4 [1; 5] 0.558 

GoQol, часть 1, баллы 71.32 [6; 100] 78.89 [8.3; 100] 0.063 

GoQol, часть 2, баллы 43.97 [0; 81] 64.49 [18.75; 93.75] <0.001 

 

В обеих группах изменений по показателям кератотопографии получено не было 

(таблица 5). 
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Таблица 5.  

Изменения данных кератотопографии 

 До операции, M±σ После операции, 

M±σ 

Значимость, p 

Ks, D 44.61±1.62 44.83±1.84 0.148 

ось Ks, ° 95.42±32.42 100.23±34.37 0.732 

Kf, D 43.28±1.41 43.23±1.48 0.837 

ось Kf, ° 65.42±68.77 79.46±71.92 0.209 

Сила цилиндра, D 1.37±0.76 1.59±0.88 0.131 

 

Обсуждение 

Изменения глазной поверхности и слезной пленки при ЭОП хорошо изучены и описаны 

многими авторами. В разных исследованиях обнаружено у пациентов при сравнении с группой 

здоровых ухудшение субъективных [23-24] и объективных показателей: теста Ширмера II [11, 

23], пробы Норна [11, 23-25], окрашивания глазной поверхности витальными красителями [11, 

23, 25-27] и состояния мейбомиевых желез [24, 28-31]. Также в глазах с ЭОП было выявлено 

снижение корнеального гистерезиса [32], кератоконус-подобные изменения 

кератотопографии роговицы и усиление астигматизма [33-34]. 

Однако лишь единичные исследования посвящены изменению состояния глазной 

поверхности после хирургического лечения РВВ у пациентов с ЭОП. В 2002 г. J-L. George с 

соавт. обнаружили снижение слезопродукции по результатам теста Ширмера 1 у пациентов, 

которым была выполнена экстирпация верхней тарзальной мышцы: снижение слезопродукции 

произошло в 7 из 12 случаев, когда операция была выполнена по функциональным 

показаниям, и в 4 из 27 случаев, когда хирургическое лечение проводили для косметической 

коррекции. Эти результаты позволили авторам предположить, что трансконъюнктивальный 

доступ при хирургической коррекции РВВ может влиять на слезопродукцию [35]. 

По данным исследования A.C.P. Goncalves с соавт., в котором проводилось сравнение 

состояния слёзной пленки через 6 месяцев после операции в двух группах пациентов, которым 

были выполнены трансконъюнктивальная экстирпация верхней тарзальной мышцы и 

полнослойная блефаротомия соответственно, во всех случаях отмечалось улучшение по 

опроснику OSDI, в то время как результаты теста Ширмера I и пробы Норна не отличались 

как от дооперационных значений, так и между группами [36]. Также не было обнаружено 

влияния предшествующих операций (декомпрессии орбиты, хирургии косоглазия и коррекции 

положения век) на астигматизм [34].  
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В 2022 году C.K.Hsu с соавт. обнаружили, что после хирургического лечения ретракции 

нижнего века у пациентов с ЭОП трансконъюнктивальным доступом с использованием 

тарзоконъюнктивального лоскута с верхнего века через 3 месяца после операции происходит 

улучшение таких параметров, как средний балл OSDI, время разрыва слезной пленки, тест 

Ширмера I, окрашивание роговицы и конъюнктивы флюоресцеином и выделение секрета 

мейбомиевых желез, а также значительное уменьшение концентрации в слезной жидкости 

провоспалительных цитокинов IL-6, IL-8, IL-18, MCP-1 и снижение ее осмолярности [37]. 

В нашем исследовании впервые было описано повышение МКОЗ и качества жизни 

после хирургического лечения ЭОП-ассоциированной РВВ. Отсутствие статистической 

значимости некоторых изменений, по-видимому, может быть связано не только с 

уменьшением ширины глазной щели, но и поражением органов слезопродукции, роговицы и 

конъюнктивы из-за сопутствующего заболевания щитовидной железы. Так, рядом 

исследователей ранее была обнаружена патология глазной поверхности (по всем 

исследованным нами показателям, кроме ДМЖ) у пациентов с болезнью Грейвса в отсутствие 

эндокринной офтальмопатии [38-42]. Помимо этого, патология глазной поверхности и слезной 

пленки может оказывать влияние на кератотопографию, вызывая широкую вариабельность ее 

показателей (рисунок 6), что может объяснить ее статистически незначимые изменения после 

хирургической коррекции РВВ. 

 

Рисунок 6. Изменчивость данных кератотопографии в течение 5 секунд у пациента с ЭОП-

ассоциированной РВВ 

 

Тем не менее, у пациентов с более стабильной слезной пленкой была выявлена 

тенденция к уменьшению астигматизма, ассоциированного с РВВ (рисунок 7). 
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Рисунок 7. Кератотопография пациента до и через 6 месяцев после операции 

 

Вывод.  Хирургическое лечение ретракции верхнего века, ассоциированной с 

эндокринной офтальмопатией, приводит к повышению максимально корригированной 

остроты зрения и качества жизни, а также сопровождается тенденцией к снижению индекса 

OSDI, однако не оказывает значимого влияния на объективные показатели состояния глазной 

поверхности и слезной пленки. 
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