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Резюме 

Введение. Современная хирургия катаракты подразумевает коррекцию малых степеней 

астигматизма для достижения наиболее высокого рефракционного результата. При расчёте 

оптической силы интраокулярной линзы важно учитывать состояние глазной поверхности. 

Различная патология век сопровождается проявлением синдрома «сухого» глаза, 

дисфункцией мейбомиевых желез, изменением кривизны роговицы по данным 

кератотопографии. Хирургическое лечение блефароптоза и дерматохалязиса приводит к 

изменениям роговичного астигматизма и оптической силы интраокулярной линзы. Однако 

влияние оперативного лечения ретракции верхнего века у пациентов с эндокринной 

офтальмопатией на расчёт оптической силы торической интраокулярной линзы в настоящее 

время не изучено. 

Целью исследования является сравнение результатов расчёта оптической силы торической 

интраокулярной линзы до и после хирургического лечения ретракции верхнего века у 

пациентов с эндокринной офтальмопатией. 

Материалы и методы. В исследование включены данные 56 глаз (37 пациентов) с 

ретракцией верхнего века на фоне эндокринной офтальмопатии. На 45 глазах (28 пациентам) 

выполнена полнослойная блефаротомия с удлинением верхнего века аллоплантом для 

пластики век по авторской методике – группа I, на 22 глазах (18 пациентам) –  экстирпация 

верхней тарзальной мышцы – группа II. Всем пациентам выполнялась кератотопография до 

операции и через 6 месяцев после неё. На основании этих данных произведен расчет 

оптической силы торической интраокулярной линзы. 

Результаты. В I группе среднее значение сферического компонента интраокулярной 

линзы до хирургического лечения ретракции верхнего века составило 22,14±1,85 D, после 
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операции 1,93±1,96 D, при сравнении p=0,097. Во II группе данный показатель до и после 

операции составил 23,0±2,0 D и 23,14±2,12 D соответственно, при сравнении p=1,0. Среднее 

значение торического компонента интраокулярной линзы до операции в I группе составило 

2,28±1,51 D, после операции – 2,59±1,74 D, при сравнении p=0,061. Во II группе 2,57±1,4 D 

до операции и 2,71±1,98 D после неё, p=0,991. Тем не менее выявлено, что торический 

компонент интраокулярной линзы изменился в 37,78% случаев в группе I и в 54,55% – в 

группе II. Медиана изменения оси имплантации по модулю в группе I составила 3° ([min 0; 

max 39]), в группе II – 4,5° ([min 0; max 13]). 

Выводы. Хирургическое лечение ретракции верхнего века, наряду с хирургией 

блефароптоза и блефаропластикой, влияет на выбор оптической силы интраокулярной линзы. 

Таким образом, её расчёт целесообразно проводить при условии стабилизации данных 

кератотопографии после пластики верхнего века. 

Ключевые слова: ретракция верхнего века, блефароптоз, блефаропластика, глазная 

поверхность, кератотопография, оптическая сила интраокулярной линзы, 

факоэмульсификация. 
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Resume 

Background. The aim of modern cataract surgery is to achieve good refractive results by 

correcting small degrees of astigmatism. It is important to consider the condition of ocular surface 

when calculating the optical power of intraocular lens. Patient with various eyelid malpositions 

have dry eye syndrome, Meibomian gland dysfunction, keratotopography irregularities. Surgery of 

blepharoptosis and blepharoplasty leads to changes of corneal astigmatism and optical power of 

intraocular lens. However, the influence of surgical treatment of upper eyelid retraction on the 

optical power of intraocular lens calculation has not been studied yet. 
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The aim of the study is to compare the optical power of toric intraocular lens in patients with 

upper eyelid retraction associated with thyroid eye disease before and after surgical treatment. 

Materials and methods. The study included data of 56 eyes (37 patients) with upper eyelid 

retraction associated with thyroid eye disease. 45 eyes (28 patients) underwent full-thickness 

blepharotomy with spacer implantation (the Alloplant® was performed) according to original 

method – group I, 22 eyes (18 patients) underwent superior tarsal muscle extirpation – group II. All 

patients underwent keratotopography before and after surgical treatment. Calculation of the 

intraocular lens optical power has been based on this data. 

Results. The average value of spherical component of intraocular lens was 22,14±1,85 before 

surgical treatment and 1,93±1,96 D post-op in group I, p=0,097. In group II this  parameter was 

23,0±2,0 D and 23,14±2,12 D post-op, p=1,0. The average value of toric component was 2,28±1,51 

D before surgical treatment and – 2,59±1,74 D post-op in group I, p=0,061. In group I this index 

was 2,57±1,4 D before surgical treatment and 2,71±1,98 D, p=0,99. It is important, that the toric 

component of intraocular lens changed in 37,78% cases in group I and 54,55% cases in group II. 

The implantation axis changed on average 3° ([min 0; max 39]) in group I and 4,5° ([min 0; max 

13]) in group II. 

Conclusion. Surgical treatment of blepharoptosis, upper eyelid retraction and blepharoplasty 

influence on the choice of the intraocular lens optical power. Therefore, the calculation of it should 

be performed after stabilization of keratotopography parameters after surgery. 

Key words: upper eyelid retraction, blepharoptosis, blepharoplasty, ocular surface, optical power 

of intraocular lens, phacoemulsification. 
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Введение. Для точного расчёта интраокулярных линз крайне важна оценка состояния 

глазной поверхности. У пациентов с различной патологией век более выражены проявления 

синдрома «сухого» глаза и дисфункции мейбомиевых желёз, что может быть причиной 

изменения кривизны роговицы по данным кератотопографии. Можно ожидать, что при 

хирургическом лечении мальпозиций век меняются объективные показатели глазной 

поверхности [1-5]. Отсюда следует вывод о важности учёта этих изменений при 

планировании факоэмульсификации и расчёте оптической силы интраокулярной линзы таким 

пациентам.  

В настоящее время хирургическое лечение патологии век и косметическая 

блефаропластика являются одними из наиболее часто выполняемых операций по всему миру 

[1, 6]. В литературе имеются многочисленные сведения о влиянии операций по коррекции 

блефароптоза и блефаропластики на глазную поверхность, а также единичные данные об 

изменении в связи с этим расчёта оптической силы интраокулярной линзы. 

Описано, что при блефароптозе более 4 мм значимо меняется величина роговичного 

астигматизма после резекции апоневроза леватора верхнего века и незначимо при птозе 

меньшей степени. При расчёте оптической силы интраокулярной линзы таким пациентам 

выявлены изменения от 0,47 D до 0,55 D по различными формулам [7]. 

Также выявлено изменение роговичного астигматизма и после иссечения дерматохалязиса. 

У большей части данных пациентов оптическая силы интраокулярной линзы через 6 месяцев 

после операции изменилась в среднем на 0,14 D, в 13% случаев от 0,5 до 1,0 D и в 1% более 

1,0 D [8]. Это подтверждает тот факт, что блефаропластика оказывает значимое влияние на 

глазную поверхность и в связи с этим на выбор интраокулярной линзы. 

Ретракция верхнего века является одним из наиболее частых симптомов при эндокринной 

офтальмопатии, выявляемым в 90% случаев [9]. У большинства таких пациентов выражены 

проявления синдрома «сухого» глаза [10], который обусловлен повышенной испаряемостью 

слезы, увеличением её осмолярности, а также снижением слезопродукции. При изучении 

кератотопографии и биомеханических свойств роговицы у данной категории пациентов 

выявлены кератоконус-подобные изменения, увеличение астигматизма передней поверхности 

роговицы, снижение корнеального гистерезиса [11, 12]. При оценке влияния хирургического 

лечения ретракции верхнего века на состояние слёзной плёнки, показатели глазной 

поверхности и данные кератотопографии не выявлено статистически значимой разницы, 

однако имелась тенденция к уменьшению астигматизма, ассоциированного с ретракцией 

верхнего века (рис. 1 а, б) [13].  
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Рисунок 1. Кератотопография пациента с ретракцией верхнего века до операции (а) и через 

6 месяцев после (б). 

Можно предположить, что наряду с хирургией блефароптоза и блефаропластикой, 

оперативное лечение ретракции верхнего века окажет значимое влияние на расчёт 

оптической силы интраокулярной линзы пациентам с сопутствующей катарактой, однако 

данный вопрос ранее никем не изучен.  

Цель. Сравнение результатов расчёта оптической силы торической интраокулярной линзы 

до и после хирургического лечения ретракции верхнего века у пациентов с эндокринной 

офтальмопатией. 

Материалы и методы. В исследование включены данные 56 глаз (37 пациентов) с 

ретракцией верхнего века на фоне эндокринной офтальмопатии. Критерии включения: 

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 > 21мм, 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. На 45 глазах (28 пациентам) выполнена полнослойная 

блефаротомия с удлинением верхнего века аллоплантом для пластики век по авторской 

методике – группа I, на 22 глазах (18 пациентам) –  экстирпация верхней тарзальной мышцы 

– группа II. Примеры результатов до и после хирургического лечения представлены на 

рисунках 2 и 3 а, б. Всем пациентам выполнялась кератотопография на приборе Tomey TMS-

4 (Tomey, Япония) до и через 6 месяцев после хирургического лечения. На основании этих 

данных произведен расчет оптической силы торической интраокулярной линзы по формуле 

Kane (https://www.iolformula.com). Сравнение до- и послеоперационных результатов расчёта 

интраокулярной линзы проводилось по критерию Вилкоксона. При p<0,05 разницу считали 

статистически значимой. 

а б 
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Рисунок 2. Вид пациента с ретракцией верхнего века до (а) и после (б) экстирпации 

верхней тарзальной мышцы. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 3. Вид пациента с ретракцией верхнего века до (а) и после (б) удлинения верхнего 

века аллоплантом для пластики век. 

 

Результаты. В I группе среднее значение сферического компонента интраокулярной 

линзы до хирургического лечения ретракции верхнего века составило 22,14±1,85 D, после 

операции 21,93±1,96 D, при сравнении p=0,097. Во II группе данный показатель до и после 

операции составил 23,0±2,0 D и 23,14±2,12 D соответственно, при сравнении p=1,0. Среднее 

значение торического компонента интраокулярной линзы до операции в I группе составило 

2,28±1,51 D, после операции – 2,59±1,74 D, при сравнении p=0,061. Во II группе 2,57±1,4 D 

до операции и 2,71±1,98 D после неё, p=0,991. Тем не менее выявлено, что торический 

компонент интраокулярной линзы изменился в 37,78% случаев в группе I и в 54,55% – в 

группе II. Медиана изменения оси имплантации по модулю в группе I составила 3° ([min 0; 

max 39]), в группе II – 4,5° ([min 0; max 13]). 

Обсуждение. Считается, что хирургия блефароптоза оказывает большее влияние на 

глазную поверхность, чем блефаропластика [14]. Предположительно, давление, оказываемое 

верхним веком на вертикальный меридиан роговицы, вызывает индуцированный прямой 

а 

б 

а б 
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астигматизм, при этом центральная часть роговицы становится более крутой, а 

периферическая уплощается [14]. После хирургического лечения блефароптоза отмечается 

уплощение роговицы, как в верхних, так и в нижних отделах, в зависимости от его степени, а 

также восстановление более правильного топографического паттерна [4, 15].  

В зависимости от объёма операции меняется и сила цилиндра в послеоперационном 

периоде по данным кератотопографии. Так, по данным разных авторов, после оперативного 

лечения блефароптоза отмечается изменение астигматизма от 0,25 до 0,72 диоптрий [1, 16, 

17], после блефаропластики – от 0,16 до 0,55 диоптрий [5, 8], при этом закономерности в 

изменении оси цилиндра не обнаружено. Также описаны единичные случаи транзиторного 

изменения силы цилиндра более 1 диоптрии [8].  

Вероятно, вариабельность изменений оптических свойств роговицы у пациентов с 

патологией век определяется в том числе биомеханическими свойствами роговицы. В 

литературе имеются данные о минимальном увеличении гистерезиса и коэффициента 

резистентности роговицы после блефаропластики, однако эти изменения не были 

статистически значимыми [18, 19]. 

Доказано, что хирургическое лечение блефароптоза и дерматохалязиса приводит к 

увеличению контрастной чувствительности. При прищуривании и сдавлении веками глазной 

поверхности, увеличиваются аберрации как высшего, так и низшего порядка, происходит 

снижение контрастной чувствительности [19]. Вероятно, схожий эффект возникает при 

блефароптозе, в том числе при птозе ресниц, обуславливающим дифракцию света, а также 

при выраженном дерматохалязисе. Хирургическое лечение птоза верхнего века и 

функциональная блефаропластика значимо увеличивают контрастную чувствительность 

преимущественно в диапазоне высоких пространственных частот и уменьшают аберрации 

высшего порядка [16-25]. 

Некоторые исследователи отмечают усугубление синдрома «сухого» глаза после 

блефаропластики. Это обусловлено послеоперационным хемозом, резекцией полоски 

орбикулярной мышцы, приводящей к её частичной денервации и временному 

послеоперационному лагофтальму [26, 27]. При изучении влияния 

конъюнктивомюллерэктомии на проявления синдрома «сухого» глаза выявлено значимое 

снижение теста Ширмера и времени разрыва слезной пленки через 2 месяца после операции 

и возвращение к исходным значениям в отдалённом периоде наблюдения [28]. 

Ранее нами изучено, что хирургическое лечение ретракции верхнего века, 

ассоциированного с эндокринной офтальмопатией, не приводит к статистически значимым 

изменениям объективных показателей состояния глазной поверхности, слёзной плёнки и 

кератотопографии. Однако выявлено увеличение максимально корригированной остроты 
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зрения и улучшение качества жизни по опроснику OSDI у таких пациентов [13]. Отсутствие 

статистической значимости некоторых изменений, вероятно, может быть связано не только с 

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

конъюнктивы из-за сопутствующего аутоиммунного воспалительного процесса [29-33].  

В данном исследовании мы не выявили статистически значимой разницы в расчёте 

сферической и торической силы интраокулярной линзы до и после хирургического лечения 

ретракции верхнего века у пациентов с эндокринной офтальмопатией. Однако современная 

хирургия катаракты подразумевает коррекцию малых степеней астигматизма для достижения 

высокого рефракционного результата, более качественного зрения и удовлетворённости 

пациента. По данным нашего исследования выявлено изменение силы торического 

компонента после операции в 37,78% случаев в группе I и в 54,55% – в группе II, а также оси 

имплантации по модулю на 3° ([min 0; max 39]) в группе I и на 4,5° ([min 0; max 13]) в группе 

II, что влияет на точность расчёта и выбор оптической силы интраокулярной линзы. Это 

необходимо учитывать при планировании последовательности оперативного лечения 

ретракции верхнего века и факоэмульсификации. 

Выводы. Хирургическое лечение ретракции верхнего века, наряду с хирургией 

блефароптоза и блефаропластикой, влияет на выбор оптической силы интраокулярной линзы. 

Таким образом, её расчёт целесообразно проводить при условии стабилизации данных 

кератотопографии после пластики верхнего века. 

 

Конфликт интересов: отсутствует.Прозрачность финансовой деятельности: никто из 

авторов не имеет финансовой заинтересованности в представленных материалах или 

методах. 
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