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Актуальность. Большинство пациентов с эндокринной офтальмопатией имеют синдром сухого глаза, одной 
из причин развития которого становится ретракция верхнего века — наиболее частый симптом эндокринной офталь-
мопатии.

Цель — оценка влияния хирургического лечения пациентов с ретракцией верхнего века на фоне эндокринной 
офтальмопатии различными доступами на состояние глазной поверхности и контур верхнего века.

Материалы и методы. 12 пациентам (19 глаз) до операции, через 1 нед., 1 и 3 мес. после операции проводили сле-
дующие обследования: визометрию, измерение ретракции верхнего века и ширины глазной щели, пробы Ширмера 1,
Норна, тест LIPCOF, оценку дисфункции мейбомиевых желёз, окрашивание роговицы и конъюнктивы флюоресцеином, 
анкетирование по опроснику OSDI. Пациенты были разделены на группы: в группу 1 вошли пациенты с ретракцией 
верхнего века менее 4 мм, которым выполняли экстирпацию верхней тарзальной мышцы, в группу 2 — с ретракцией 
верхнего века от 4 мм, которым проводили рецессию апоневроза мышцы, поднимающей верхнее веко.

Результаты. У всех пациентов ретракция верхнего века и ширина глазной щели уменьшились через 7 дней после 
операции и вновь увеличились через 3 мес., при этом в группе 2 изменение показателей было более выраженным, чем 
в группе 1. В обеих группах было по одному пациенту с неудовлетворительным контуром верхнего века после операции.
Наблюдалось улучшение максимально корригированной остроты зрения и OSDI, при оценке других показателей от-
мечался большой разброс данных.

Выводы. Было выявлено, что оперативное лечение при ретракции верхнего века на фоне эндокринной офтальмо-
патии улучшает положение и контур века, повышает остроту зрения и приводит к субъективному улучшению состоя-
ния глазной поверхности.

Ключевые слова: эндокринная офтальмопатия; ретракция верхнего века; слёзная плёнка; глазная поверхность;
контур верхнего века.
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BACKGROUND: Most of the thyroid eye disease (TED) patients have dry eye syndrome. Upper eyelid retraction (UER) is the 
most common TED symptom and one of dry eye causes. There are two groups of UER surgical treatment methods: transcon-
junctival and transcutaneous, which can influence on upper eyelid contour, tear film and ocular surface. 

AIM: To evaluate the influence of different methods of UER surgery on upper eyelid contour and ocular surface.
MATERIALS AND METHODS: 12 patients (19 eyes) were included in the study. Visual acuity test, measurements of UER 

and palpebral fissure height, Shirmer 1 test, LIPCOF-test and tear break-up time test, Meibomian gland dysfunction staging, 
corneal and conjunctival fluorescein staining and determination of the ocular surface disease index (OSDI) were performed 
before surgery and 1 week, 1 and 3 months after. Patients were divided into two groups. Patients of group 1 had UER less than 
4 mm and they underwent an upper tarsal muscle extirpation. Patients of group 2 had UER 4 mm and more and they underwent 
a recession of the levator palpebrae superioris muscle apouneurosis. 

RESULTS: In all patients UER and the height of the palpebral fissure decreased 7 days after surgery and increased again 
after 3 months, and the dynamics of this change was more pronounced in group 2. There was one patient (both sides) with poor 
upper eyelid contour after surgery in both groups. BCVA and OSDI improved, while other parameters had a large scatter of data.

CONCLUSIONS: We have found that surgical treatment of UER caused by TED improves the contour of the eyelid, increases 
visual acuity and leads to a subjective improvement in the condition of the ocular surface.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Ретракция верхнего века (РВВ) — наиболее частый 
симптом эндокринной офтальмопатии (ЭОП) [1]. Патогенез 
РВВ при ЭОП состоит из нескольких механизмов: симпа-
тикотонии, связанной с тиреотоксикозом и вызывающей 
гипертонус и постоянный спазм верхней тарзальной мыш-
цы; контрактуры и фиброза верхней тарзальной мышцы 
и мышцы, поднимающей верхнее веко; гиперфункции 
комплекса мышца, поднимающая верхнее веко / верхняя 
прямая мышца — в ответ на сокращение нижней прямой 
мышцы; патологических сращений между мышцей, под-
нимающей верхнее веко, и подлежащими соединитель-
ной и жировыми тканями орбиты [2].

Пациентов с ЭОП в 85 % случаев имеют синдром су-
хого глаза [3]. К развитию этого синдрома при ЭОП ведут 
как усиление испарения слезы, так и уменьшение слезо-
продукции [4–6]. Например, увеличение размеров глаз-
ной щели ведёт к усилению испарения слёзной плёнки, 
в результате чего повышается её осмолярность и возни-
кает повреждение глазной поверхности [4, 7]. Кроме того, 
у пациентов с ЭОП обнаружены патологические изменения 
слёзной железы и нарушение состава слезы [4, 5, 8–11], 
в том числе повышенная экспрессия провоспалительных 
белков в слёзной жидкости [12]. При отёчном экзофталь-
ме возникает отёк не только тканей орбиты, но и всей 
параорбитальной области. Из-за отёка век и конъ-
юнктивы у больных возникает сдавление путей отведе-
ния слезы из пальпебральной порции слёзной железы 
и дополнительных слёзных желёзок [13]. Ретракция век
и экзофтальм также ведут к механическому повреждению 
глазной поверхности в процессе неполноценного морга-
ния. Возникновение экспозиционной кератопатии отмеча-
ется у 40–72 % пациентов с ЭОП [14].

РВВ может быть временно устранена с помощью инъ-
екций ботулотоксина или филлеров, однако радикальное 
лечение возможно только с применением хирургических 
методов. При обилии способов хирургического лечения 
РВВ их можно разделить на две большие группы: опе-
рации с трансконъюнктивальным доступом и операции 
с транскутанным доступом. По мнению многих хирургов, 
трансконъюнктивальный метод даёт лучшие результаты 
у пациентов со слабой РВВ. Транскутанный подход чаще 
рекомендуется для лечения более тяжёлой РВВ, однако, 
по данным G.J. Ben Simon и соавт. [15], он может при-
водить к асимметрии складки и контура верхнего века. 
Актуальна также оценка влияния метода хирургической 
коррекции РВВ на состояние слёзной плёнки и глазной 
поверхности.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование включены 12 пациентов (19 глаз)

с отёчным экзофтальмом по классификации ЭОП А.Ф. Бров-
киной [16]. Критерии включения пациентов в исследование: 

наличие неактивной ЭОП (CAS < 3 баллов), эутиреоз 
не менее 6 мес., ретракция верхнего века 1 мм и более. 
Критерии исключения: помутнения роговицы, кератэк-
тазии и дегенерации роговицы, операции на роговице 
в анамнезе, экзофтальм >21 мм, далекозашедшая и тер-
минальная глаукома, возрастная макулярная дегенера-
ция, макулярный разрыв, диабетическая ретинопатия, 
операции органа зрения в анамнезе, кроме декомпрес-
сии орбиты и операций на экстраокулярных мышцах.
Всем пациентам не менее чем за 2 мес. до включения 
в исследование была выполнена трансконъюнктивальная 
жировая декомпрессия орбиты, объём удаления орби-
тальной клетчатки рассчитывали по методике, описанной 
Д.В. Давыдовым и соавт. [17]. Всем пациентам, включён-
ным в исследование, проводили следующие обследова-
ния: визометрию с определением максимальной корри-
гированной остроты зрения (МКОЗ), авторефрактометрию 
на аппарате Humphrey 570 (Allergan Humphrey, США), био-
микроскопию, экзофтальмометрию, измерение ретракции 
верхнего века и ширины глазной щели по медиальному 
(margin-margin distance nasal, MMD N) и латеральному 
(margin-margin distance temporal, MMD T) лимбам, включая 
разницу данных показателей [18], и в центре зрачка линей-
кой Aesculap (B. Braun, Германия) (рис. 1), тест Ширмера 1, 
пробу Норна, оценку конъюнктивохалязиса — тест LIPCOF
(LId Parallel COnjunctival Folds) по шкале H. Höh с соавт. [19] 
и D. Meller с соавт. [20], оценку стадии дисфункции мейбо-
миевых желёз по классификации международной группы 
по изучению дисфункции мейбомиевых желез [21], оценку 
окрашивания роговицы и конъюнктивы флюоресцеином 
по Оксфордской шкале Брона, анкетирование пациентов
по опроснику Ocular Surface Disease Index (OSDI,
Индекс заболеваний глазной поверхности [22]), пере-
ведённому на русский язык. Данный опросник одобрен 
для использования в клинических исследованиях орга-
низацией (Food and Drug Administration, USA), с его помо-
щью возможно рассчитать индекс повреждения глазной 
поверхности, который применяется для определения сте-
пени тяжести синдрома сухого глаза. Этот опросник состоит

Рис. 1. Измерение ширины глазной щели
Fig. 1. Palpebral fissure height measurement
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из трёх разделов: в первом определяются субъективные 
симптомы, во втором — влияние синдрома сухого гла-
за на качество зрения, в третьем — проводится оценка 
воздействия внешних факторов на течение синдрома. 
Индекс рассчитывают по формуле: OSDI = (количество 
баллов за ответы) × 25 / количество заданных вопросов. 
Исследования проводили до операции, через 1 нед. и 3 
мес. после неё.

Пациентов разделили на две группы в зависимости 
от величины ретракции верхнего века: в группу 1 во-
шли пациенты с ретракцией менее 4 мм, которым была 
выполнена экстирпация верхней тарзальной мышцы; 
в группу 2 — с ретракцией 4 мм и более, которым прово-
дили рецессию апоневроза мышцы, поднимающей верх-
нее веко. Такое разделение на группы обусловлено тем, 
что первый вариант хирургической коррекции способен
уменьшить РВВ только на 2–4 мм. Пациентам в груп-
пе 1 выполняли экстирпацию верхней тарзальной мыш-
цы по методике, описанной S. Ben и соавт. [15]. В ходе 
вмешательства верхнее веко выворачивали на веко-
подъёмнике Демара, верхнюю тарзальную мышцу вместе 
с конъюнктивой отсекали от края тарзальной пластинки 
и тотально иссекали с сохранением максимального объё-
ма конъюнктивы; проводили гемостаз; выделяли на-
ружный рог апоневроза мышцы, поднимающей верхнее 
веко, и полностью его пересекали; швы не накладывали. 
Пациентам в группе 2 проводили рецессию апоневроза 
мышцы, поднимающей верхнее веко, по методике, опи-
санной E.J. Ceisler и соавт. [23]. Кожу и круговую мыш-
цы разрезали по кожной складке; выделяли апоневроз 
мышцы, поднимающей верхнее веко, отсекали его от тар-
зальной пластинки; полностью пересекали наружный рог 
апоневроза; перемещали апоневроз кверху на величину 
соразмерную степени ретракции верхнего века и под-
шивали к подлежащей верхней тарзальной мышце узло-
выми швами (викрил 8-0); наружный рог при этом пере-
мещали медиально; кожу ушивали непрерывным швом 
(пролен 7-0). Таким образом, верхняя тарзальная мыш-
ца служила своеобразным «спейсером» для удлинения 

ретракторов верхнего века. Все операции выполнял один 
хирург (В.В. Потёмкин). Все пациенты первой группы в те-
чение двух недель после операции получали инстилляции 
раствора левофлоксацина 0,5 %, пациентам второй груп-
пы в течение двух недель проводили обработку после-
операционных швов мазью тетрациклина 1 %.

Статистическая обработка данных осуществлялась 
в программе SPSS Statistics v. 20.0, сравнение незави-
симых выборок — с помощью критерия Манна – Уитни, 
при p < 0,05 различия считали статистически значимыми.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Все пациенты, включенные в исследование, были 

женского пола. Средний возраст — 47 ± 13,6 года. Сред-
няя длительность заболевания щитовидной же лезы — 
4,4 ± 3,5 года. Распределение заболеваний щитовидной 
железы среди пациентов представлено на рис. 2.

Средняя величина экзофтальма составила 
18,93 ± 1,71 мм в группе 1 и 19,54 ± 2,54 мм в группе 2, 
статистическая разница между группами отсутствова-
ла (p = 0,7414). Данные размера глазной щели и ре-
тракции верхнего века у пациентов группы сравнения 
представлены в табл. 1. Следует обратить внимание 
на достоверную разницу между группами, которая умень-
шается через 7 дней после операции и вновь увеличива-
ется через 3 мес. наблюдения, что, по-видимому, связа-
но как с резорбцией послеоперационного отёка века, так 
и с рецидивом РВВ в отдельных случаях.

Средняя величина изменения размеров глазной щели 
и ретракции верхнего века в группах по сравнению с до-
операционными значениями представлена в табл. 2. 
Важно отметить, что в группе 2 показатели изменились 
на большую величину, чем в группе 1, то есть эффект ре-
цессии апоневроза мышцы, поднимающей верхнее веко, 
как и ожидалось, был больше, чем эффект экстирпации 
верхней тарзальной мышцы.

Особенность ретракции верхнего века при эндокрин-
ной офтальмопатии состоит в феномене «flare», заключа-
ющемся в характерной деформации контура века за счёт 
большей приподнятости латеральной трети. Устранить 
данную деформацию возможно пересечением наружно-
го рога апоневроза мышцы, поднимающей верхнее веко, 
что было проведено в обеих группах. Сохранение данного 
феномена в послеоперационном периоде приводит к не-
удовлетворительному контуру верхнего века.

Для объективной оценки контура века проводили 
измерение ширины глазной щели не только в центре, 
но и по латеральному и медиальному лимбу. Контур века 
после операции считали удовлетворительным при разни-
це ширины глазной щели менее 1 мм между измерениями 
по медиальному и латеральному лимбам. В каждой груп-
пе спустя 3 мес. после операции наблюдается по одному 
пациенту (прооперированному с обеих сторон), у которых 
получен неудовлетворительный контур верхнего века.

Рис. 2. Распределение заболеваний щитовидной железы 
среди пациентов
Fig. 2. Distribution of thyroid diseases among patients
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Таблица 1. Ширина глазной щели и ретракция верхнего века у пациентов групп сравнения, М ± σ 

Table 1. The palpebral fissure height and retraction of the upper eyelid in patients, М ± σ 

Группа
Ширина глазной щели, мм,

Ретракция верхнего века, мм
MMD N в центре MMD T

До операции

Группа 1 9,54 ± 1,71 11,15 ± 1,28 10,54 ± 1,2 2,92 ± 1,26

Группа 2 14 ± 3,41 17,5 ± 4,42 15,17 ± 3,13 6,83 ± 0,98

p 0,00496 0,001 0,0012 0,001

Через 7 дней

Группа 1 7,83 ± 1,27 9,58 ± 1,24 8,33 ± 1,78 0,71 ± 0,86

Группа 2 9,33 ± 1,21 11,17 ± 1,17 10,5 ± 1,05 0,75 ± 0,96

p 0,0349 0,0316 0,0193 0,7949

Через 3 месяца

Группа 1 9,11 ± 2,71 10,78 ± 2,17 9,33 ± 2,35 1,78 ± 1,72

Группа 2 12,33 ± 2,66 14,17 ± 2,93 13 ± 3,41 3,83 ± 2,64

p 0,0394 0,034 0,0455 0,126

Таблица 2. Средняя величина изменения размеров глазной щели и ретракции верхнего века, М ± σ 

Table 2. The average value of the change in the palpebral fissure height and the upper eyelid retraction in patients, М ± σ

Группа
Ширина глазной щели, мм,

Ретракция верхнего века, мм
MMD N в центре MMD T

Через 7 дней

Группа 1 –1,83 ± 1,11 –1,67 ± 0,65 –2,25 ± 1,6 –2,29 ± 1,39

Группа 2 –4,7 ± 3,2 –6,3 ± 3,61 –4,67 ± 3,14 –6,3 ± 1,03

Через 3 месяца

Группа 1 –0,85 ± 2,47 –0,56 ± 1,88 –1,56 ± 2,07 –1,56 ± 2,4

Группа 2 –1,67 ± 3,93 –3,33 ± 5,32 –2,17 ± 4,4 –3 ± 2,37

Таблица 3. Изменение показателей состояния глазной поверхности, М ± σ 

Table 3. Changes in the the ocular surface condition, М ± σ

Показатель
До операции Через 7 дней Через 3 месяца

группа 1 группа 2 группа 1 группа 2 группа 1 группа 2

МКОЗ, 0,87 ± 0,12 0,9 ± 0,44 0,98 ± 0,12 0,92 ± 0,11 1,11 ± 0,24 1,02 ± 0,5

Тест Ширмера 1, мм 18,62 ± 11,67 14,67 ± 4,32 15,42 ± 12,99 13,83 ± 9,13 17,88 ± 14,15 11 ± 7,72

Тест LIPCOF 2,54 ± 0,88 2,17 ± 0,41 1,83 ± 0,39 2,0 ± 0,63 1,89 ± 0,93 2,17 ± 0,41

Проба Норна, с 3,08 ± 2,18 3,67 ± 2,94 2,92 ± 1,73 2,67 ± 1,03 4,67 ± 3,16 4 ± 1,67

Стадия дисфункции
мейбомиевых желёз

2,38 ± 0,77 3,17 ± 0,41 2,42 ± 0,77 2,83 ± 0,75 2,22 ± 1,48 2,55 ± 0,55

Окрашивание роговицы 2,46 ± 0,66 2,83 ± 0,98 1,75 ± 0,62 1,83 ± 1,33 1,67 ± 1,12 1,83 ± 0,75

Окрашивание конъюнктивы 2,38 ± 0,65 2,83 ± 0,98 1,5 ± 0,52 1,67 ± 1,03 1,78 ± 0,97 1,83 ± 0,75

OSDI 32,78 ± 29,52 45 ± 36,04 32,83 ± 31,55 38 ± 27,87 23,33 ± 18,95 33,5 ± 23,33
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На рис. 3 представлен внешний вид пациентки, у ко-
торой через 3 мес. после операции получен удовлетвори-
тельный контур верхнего века после рецессии апоневро-
за мышцы, поднимающей верхнее веко на левом глазу. 
До операции ширина глазной щели в центре составила 
11 мм, MMD N 10 мм, MMD T 10 мм, РВВ 2 мм. Через 6 мес. 
после операции — ширина глазной щели в центре 9 мм, 
MMD N 8 мм, MMD T 8 мм, РВВ 0 мм

На рис. 4 представлена динамика изменения внеш-
него вида пациентки, у которой получен неудовлетво-
рительный контур верхнего века за счёт сохранения 
феномена «flare», несмотря на существенное уменьше-
ние степени ретракции. До операции ширина глазной 
щели правого глаза составляла 16 мм в центре, MMD N 
15 мм, MMD T 16 мм, РВВ 7 мм, левого глаза — 17 мм 
в цент ре, MMD N 15 мм, MMD T 17 мм. Через 3 мес. 
после оперативного лечения показатели следующие: 

правый глаз — ширина глазной щели 13 мм в центре,
MMD N 12 мм, MMD T 12 мм, РВВ 4 мм, левый 
глаз — 15 мм в центре, MMD N 13 мм, MMD T 15 мм,
РВВ 3 мм.

В табл. 3 представлена динамика изменения пока-
зателей, характеризующих состояние слёзной пленки 
и глазной поверхности. В послеоперационном периоде 
в обеих группах отмечено уменьшение как объектив-
ных, так и субъективных признаков синдрома сухого
глаза.

ОБСУЖДЕНИЕ
Большое количество исследований посвящено анали-

зу состояния глазной поверхности при ЭОП.
При заполнении опросников OSDI и DEQS (Dry Eye-

related Quality-of-Life Score) у пациентов с ЭОП получен 
значительно более высокий балл, что говорит о значимом 
влиянии синдрома сухого глаза, вызванном ЭОП, на каче-
ство жизни [24–30].

У пациентов с ЭОП получены противоречивые резуль-
таты теста Ширмера 1. По данным S. Inoue и соавт. [27],
при проведении теста Ширмера 1 статистической раз-
ницы между пациентами с ЭОП и здоровыми паци-
ентами обнаружено не было. Другие исследователи 
получили противоположный результат при сравнении 
результатов теста Ширмера 1 между группами пациентов
с болезнью Грейвса и здоровыми лицами: у пациентов с бо-
лезнью Грейвса результат теста был статистически ниже
[26, 30, 31].

Среднее время разрыва слёзной плёнки у пациентов 
с ЭОП короче, чем у здоровых пациентов [24, 26–28, 29, 30].
При этом оно не отличается при сравнении пациентов 
с ЭОП и пациентами с синдромом сухого глаза [32] и кор-
релирует с размером глазной щели [33].

У пациентов с ЭОП усилено окрашивание роговицы 
и конъюнктивы не только раствором флюоресцеина на-
трия, но и бенгальским розовым и лиссаминовым зелё-
ным при сравнении со здоровой контрольной группой
[24, 29, 30, 34, 35].

У пациентов с ЭОП выявлено снижение количества 
функционирующих мейбомиевых желёз [27, 30, 32, 36], 
которое коррелирует с активностью ЭОП по CAS [37].
Изменения мейбомиевых желёз также коррелируют 
с увеличением экзофтальма и размера глазной щели [38].

Однако единичные исследования посвящены измене-
нию состояния глазной поверхности после хирургическо-
го лечения РВВ у пациентов с ЭОП. В 2002 г. J-L. George 
и соавт. [39] обнаружили снижение слёзопродукции 
по результатам теста Ширмера 1 у пациентов, которым 
была выполнена экстирпация верхней тарзальной мыш-
цы: снижение слёзопродукции произошло в 7 из 12 слу-
чаев после операции по функциональным показаниям, 
и в 4 из 27 случаев, когда хирургическое лечение про-
водили для косметической коррекции. Эти результаты 

Рис. 3. Внешний вид пациентки с удовлетворительным 
контуром верхнего века после хирургического лечения 
(левый глаз) и вид рубца на конъюнктиве через 3 мес. после 
операции
Fig. 3. Patient with a good upper eyelid contour after surgical 
treatment (left eye) and postoperative scar

Рис. 4. Внешний вид пациентки с неудовлетворительным 
контуром верхнего века за счёт сохранения феномена «flare»
Fig. 4. Patient with poor upper eyelid contour due to the residual 
“flare” phenomenon
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позволили авторам предположить, что трансконъюнкти-
вальный доступ при хирургической коррекции РВВ может 
влиять на слёзопродукцию [39].

По данным исследования A.C.P. Goncalves и соавт. [40],
в котором проводилось сравнение состояния слёзной 
пленки через 6 мес. после операции в двух группах 
пациентов, которым были выполнены трансконъюн-
ктивальная экстирпация верхней тарзальной мышцы 
и полнослойная блефаротомия соотвественно, у всех 
пациентов отмечалось улучшение по опроснику OSDI, 
в то время как результаты теста Ширмера 1 и пробы 
Норна не отличались как от дооперационных значений, 
так и между группами [40]. В данном исследовании об-
ращает на себя внимание высокое среднеквадратиче-
ское отклонение в результатах теста Ширмера 1 и пробы 
Норна, что говорит о большом разбросе данных среди
пациентов.

По результатам нашего исследования наблюдается 
улучшение положения и контура верхнего века, МКОЗ 
и OSDI, при этом также важно отметить высокое сред-
неквадратическое отклонение при оценке остальных 
показателей, что говорит о необходимости дальней-
ших исследований с включением большего количества
пациентов.
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