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Цель исследования – провести анализ результатов хирургического лечения пациентов с эндокринной офтальмопатией с исполь-
зованием минимально инвазивных трансорбитальных доступов и с использованием интраоперационного безрамного нейронави-
гационного наведения.
Материалы и методы. В основу исследования легли результаты обследования и хирургического лечения 9 больных с эндокринной 
офтальмопатией (17 орбит) в период с 2015 по 2017 г. На 1-м этапе данные предоперационной компьютерной томографии орбит 
импортировали в программу навигационной установки, после чего определяли область предполагаемой резекции стенок глазницы. 
Далее в условиях операционной регистрировали положение головы пациента в системе навигации. Для выполнения костной де-
компрессии глазницы и липэктомии мы применяли пресептальный, транскарункулярный и латеральный ретрокантальный до-
ступы, которые являются трансконъюнктивальными и не оставляют послеоперационных рубцов. По завершении костной де-
компрессии глазницы ее точность и размеры определяли интраоперационным поинтером нейронавигационной системы.
Результаты. Послеоперационный период протекал без особенностей. У всех больных по данным клинического осмотра и компью-
терной томографии  косметические и функциональные результаты были хорошими. Лишь у 1 пациентки после формирования 
трансконъюнктивального доступа развился симблефарон, что потребовало выполнения реконструкции нижнего века. Других 
осложнений хирургического лечения зафиксировано не было. Минимальная величина регресса экзофтальма составила 3 мм, мак-
симальная – 7 мм. Двоение в глазах полностью регрессировало у 2 пациентов. Период наблюдения составил 6 мес.
Заключение. Минимально инвазивные трансорбитальные доступы позволяют осуществить подход ко всем стенкам глазницы 
через конъюнктиву, выполнить декомпрессию орбиты и липэктомию без кожных разрезов, что обеспечивает хорошие космети-
ческие и функциональные результаты, а интраоперационное использование нейронавигационной системы дает возможность 
выполнить костную декомпрессию орбиты в полном объеме.

Ключевые слова: эндокринная офтальмопатия, «сбалансированная» декомпрессия глазницы, нейронавигация, минимально инва-
зивные доступы
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The study objective is to analyze the results of surgical treatment of patients with endocrine ophthalmopathy using minimally invasive trans-
orbital approaches and intraoperative frameless neuronavigation.
Materials and methods. The study was based on the results of examination and surgical treatment of 9 patients with endocrine ophthal-
mopathy (17 orbits) in the period from 2015 to 2017. At the first stage the preoperative computed tomography images of the orbits was im-
ported into the navigation software program, and then the area of ​​the proposed resection of the orbit walls was marked. Further, in the oper-
ating room, the patient head position was registered in the navigation system. To perform bone decompression of the orbit and lipectomy, we 
used preseptal, transcaruncular and lateral retrocanthal approaches. These approaches are transconjunctival and do not leave postopera-
tive scars. Upon completion of the orbitotomy, its accuracy and dimensions were determined by the intraoperative pointer of the neuronavi-
gation system.
Results. The postoperative period was uneventful. In all patients, according to clinical examination and computed tomography, good cos-
metic and functional results were achieved. Only 1 patient developed a simblypharon after transconjunctival access, which required addi-
tional intervention to reconstruct the lower eyelid. There were no other complications of surgical treatment. The minimum degree of regres-
sion of exophthalmos was 3 mm, the maximum 7 mm. Diplopia completely regressed in 2 patients. The observation period was 6 months.
Conclusion. Minimally invasive transorbital approaches allow the  transconjunctival view of  all orbital walls to  perform decompression 
of the orbit and lipectomy without cutaneous incisions, to achieve good cosmetic and functional results. The intraoperative use of the neuro-
navigation system ensures the bone decompression of the orbit in full.
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Введение
Эндокринная офтальмопатия (ЭОП) – самостоя-

тельное заболевание, в основе которого лежит аутоим-
мунное воспаление мягких тканей орбиты [1]. Для ран-
ней диагностики и выбора патогенетического лечения 
важен междисциплинарный подход. При неэффектив-
ности консервативных методов прибегают к различ-
ным вариантам хирургического лечения.

Для выполнения наружной (костной) и внутрен-
ней (липэктомия) декомпрессии орбиты используют 
различные хирургические доступы или  их  комбина-
ции: трансконъюнктивальные, эндоскопический 
трансназальный, кожные трансорбитальные и фрон-
тальный кожный. У каждого из данных хирургических 
доступов есть как достоинства, так и недостатки [1–5].

Цель исследования – провести анализ результатов 
хирургического лечения пациентов с ЭОП с исполь-
зованием минимально инвазивных трансорбитальных 
доступов и  с  использованием интраоперационного 
безрамного нейронавигационного наведения.

Материалы и методы
В основу настоящего исследования легли результа-

ты обследования и хирургического лечения 9 больных 
(2 мужчины, 7 женщин) с  ЭОП (17 орбит) в  период 
с 2015 по 2017 г. Возраст пациентов варьировал от 20 
до 75 лет (в среднем 47,5 года). Все пациенты были опе-
рированы в неактивной фазе ЭОП (оценка по шкале 
клинической активности (Clinical Activity Score, СAS 
[6]) составила <3 баллов) на фоне эутиреоидного состо-
яния щитовидной железы. По  модифицированной 

классификации NOSPECS [7] ЭОП класса 3а диагно-
стирована у 1 пациента, класса 3b – у 2, класса 3c – у 6.

Чаще всего пациенты предъявляли жалобы 
на ухудшение внешнего вида, связанное с экзофталь-
мом (смещением глазных яблок вперед и/или в сторо-
ну), постоянное ощущение сухости и «песка» в глазах 
и двоение в глазах. У 6 пациентов наблюдалась тяжелая 
степень экзофтальма (диаметр глазного яблока >27 мм), 
у 3 – средняя степень (23–27 мм) (табл. 1).

Дооперационное и  послеоперационное обследо-
вание включало клинико-неврологический осмотр, 
осмотр эндокринолога, осмотр офтальмолога, ультраз-
вуковое исследование глазных яблок с оценкой их под-
вижности, рентгеновскую компьютерную томографию 
(КТ) орбит в аксиальной и фронтальной плоскостях, 
а  также определение уровня гормонов щитовидной 
железы (тиреотропного гормона, свободного три
йодтиронина, свободного тироксина) и антител (к ти-
реоидной пероксидазе, тиреоглобулину, рецепторам 
к тиреотропному гормону) в крови. У 1 пациента ве-
рифицирована миогенная форма ЭОП, у 8 – смешан-
ная, сочетающая в  себе характеристики миогенной 
и липогенной форм ЭОП.

Оперативное вмешательство было выполнено 
в сроки от 8 мес до 3 лет с момента развития заболе-
вания. В раннем послеоперационном периоде у па-
циентов также проводили сеансы гипербарической 
оксигенации.

Целями хирургического лечения стали устранение 
косметического дефекта, вызванного экзофтальмом, 
а  также реконструкция глазницы для  подготовки 
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к проведению последующих операций по коррекции 
косоглазия и патологических изменений век.

Методика хирургического 
вмешательства
Для интраоперационного контроля объема кост-

ной декомпрессии орбиты на дооперационном этапе 
данные КТ орбит пациента загружают в навигацион-
ную систему, где выделяют зону резекции стенок глаз-
ницы.

Непосредственно в условиях операционной голову 
пациента жестко фиксируют с использованием скобы 
Мейфилда или Doro (рис. 1).

Далее регистрируют положение головы пациента 
в навигационной системе по стандартным точкам ре-
гистрации или методом сопоставления поверхностей 
(surface matching) (рис. 2).

При выполнении наружной и внутренней деком-
прессии орбиты мы использовали транскарункуляр-

Таблица 1. Характеристика пациентов с эндокринной офтальмопатией

Table 1. Characteristics of patients with endocrine ophthalmopathy

Показатель 
Parameter

Число паци-
ентов (n = 9) 

Number 
of patients

Пол: 
Gender:

женщины 
female
мужчины 
male

7

2

Жалобы: 
Complaints:

ухудшение внешнего вида, связанное 
с экзофтальмом 
problems with appearance associated with 
exophthalmos
постоянное ощущение сухости и «песка» 
в глазах 
persistent dry eyes and sense of sand
двоение в глазах 
double vision

9

5

3

Степень тяжести экзофтальма: 
Severity of exophthalmos:

легкая (диаметр глазного яблока <22 мм) 
mild (diameter of an eyeball <22 mm)
средняя (диаметр глазного яблока 
23–27 мм) 
moderate (diameter of an eyeball 23–27 mm)
тяжелая (диаметр глазного яблока 
>27 мм) 
severe (diameter of an eyeball >27 mm) 

–

3

6

Форма эндокринной офтальмопатии: 
Type of endocrine ophthalmopathy:

липогенная 
lipogenic
миогенная 
myogenic
смешанная 
mixed

–

1

8

Рис. 1. Интраоперационные фотографии. Расположение головы паци-
ента и референтной матрицы (отмечена красной стрелкой): а – рефе-
рентная матрица фиксирована в скобе Мейфилда; б – референтная 
матрица расположена на самоклеящемся фиксаторе

Fig. 1. Intraoperative photos. Position of the patient’s head and the reference 
frame (red arrow): a – reference frame fixed to the Mayfield clamp; б – ref-
erence frame with a self-adhesive fixator

ный, пресептальный и субцилиарный доступы. Резек-
цию латеральной стенки глазницы выполняли через 
разработанный на базе нейрохирургического отделе-
ния КМЦ МГМСУ им. А. И. Евдокимова латеральный 
ретрокантальный доступ [8].

a

б
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Для создания латерального ретрокантального до-
ступа сначала определяют расположение латеральной 
кантальной связки. Далее по  ее задней поверхности 
рассекают конъюнктиву. Как  правило, после этого 
в  операционную рану поступает избыточный жир, 
который удаляют. После этого визуализируют надкост-
ницу, рассекают ее параллельно краю орбиты и проводят 
поднадкостничную диссекцию латеральной стенки 

глазницы от крыши орбиты до нижней глазничной щели. 
Как только этот этап завершен, приступают к резек-
ции латеральной стенки орбиты с помощью кусачек 
Керрисона и высокооборотной дрели.

На заключительном этапе точность наружной де-
компрессии глазницы контролируют с помощью на-
вигационной системы. Для этого поинтером проводят 
по краям сформированного костного окна и сопостав-
ляют с  той виртуальной моделью резекции, которая 
была создана на дооперационном этапе (рис. 3).

Результаты и обсуждение
Совершенствование методик и  техник хирурги-

ческих вмешательств у пациентов с ЭОП в неактив-
ной фазе заболевания направлено на  уменьшение 
травматичности операции. Фронтальный кожный 
доступ обеспечивает широкий обзор латеральной, 
медиальной и нижней стенок глазницы, однако со-
пряжен с развитием обширного послеоперационного 
рубца, алопеции, риском повреждения ветвей лице-
вого и надглазничного нервов. Более того, отделение 
височной мыщцы от  латеральной стенки глазницы 
приводит к формированию косметического дефекта 
в височной области и временным ограничениям же-
вательной функции [3].

Рис. 2. Интраоперационное 3D-моделирование методом сопоставления 
поверхностей. Зеленая область на  трехмерной модели  – идеальный 
участок для получения точек сопоставления поверхностей

Fig. 2. Intraoperative 3D-modeling using the  surface matching method. 
The green area on the 3D model is ideal for surface matching

Рис. 3. Интраоперационные фотографии: а – латеральный ретрокантальный доступ слева и липэктомия; б – резекция латеральной стенки 
левой глазницы через латеральный ретрокантальный доступ; в – интраоперационный контроль точности резекции латеральной и медиальной 
стенок глазницы с помощью пойнтера; г – окончательный вид послеоперационной раны

Fig. 3. Intraoperative photos: a – left lateral retrocanthal approach and lipectomy; б – lateral orbital wall resection via the lateral retrocanthal approach; 
в – intraoperative control of accuracy of the lateral and medial orbital wall resection using a pointer; г – final appearance of the surgical wound

a

в г

б
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Трансназальный эндоскопический доступ к меди-
альной и нижней стенкам глазницы требует выполне-
ния частичной резекции средней носовой раковины, 
широкого открытия верхнечелюстной пазухи, резек-
ции ячеек решетчатой кости, что в некоторых случаях 
становится причиной инфекционно-воспалительных 
осложнений [9].

Доступ по верхнему веку позволяет широко визу-
ализировать латеральную стенку глазницы для после-
дующей резекции, однако не дает возможности осу-
ществить подход к  нижней и  медиальной стенкам 
глазницы для  резекции более одной стенки орбиты 
в  случаях выраженного экзофтальма. Кроме того, 

Таблица 2. Основные характеристики хирургического лечения пациентов с эндокринной офтальмопатией

Table 2. Main characteristics of surgical treatment in patients with endocrine ophthalmopathy

Па-
циент 
Patient

Объем хирургического вмешательства 
Extent of surgery

Диаметр глазного яблока, 
OD/OS, мм 

Diameter of the eyeball, OD/OS, mm

Регресс экзоф-
тальма через 6 мес 

после операции, 
OD/OS, мм 

Regression 
of exophthalmos 

6 moths postopera
tively, OD/OS, mm

до операции 
preoperative

через 3 мес 
после операции 

3 months 
postoperatively

1

Трансконъюнктивальный доступ, липэктомия, 
резекция медиальной и латеральной 
стенок глазницы 
Transconjunctival approach, lipectomy, lateral and medial orbital 
wall resection

29/31 23/24 6/7

2
Субцилиарный доступ, липэктомия, резекция нижней 
стенки глазницы 
Subciliary approach, lipectomy, inferior orbital wall resection

N/28 N/25 N/3

3

Трансконъюнктивальный доступ, липэктомия, резек-
ция медиальной и латеральной стенок глазницы 
Transconjunctival approach, lipectomy, lateral and medial orbital 
wall resection

29/30 23/24 6/6

4

Трансконъюнктивальный доступ, липэктомия, резек-
ция медиальной и латеральной стенок глазницы 
Transconjunctival approach, lipectomy, lateral and medial orbital 
wall resection

25/27 20/21 5/6

5
Субцилиарный доступ, липэктомия, 
резекция нижней стенки глазницы 
Subciliary approach, lipectomy, inferior orbital wall resection

N/27 N/23 N/4

6

Трансконъюнктивальный доступ, липэктомия, 
резекция латеральной стенки глазницы 
Transconjunctival approach, lipectomy, lateral and medial orbital 
wall resection

N/31 N/25 N/6

7

Трансконъюнктивальный доступ, липэктомия, 
резекция латеральной стенки глазницы 
Transconjunctival approach, lipectomy, lateral and medial orbital 
wall resection

26/27 20/21 6/6

8
Субцилиарный доступ, липэктомия, 
резекция нижней стенки глазницы 
Subciliary approach, lipectomy, inferior orbital wall resection

29/27 25/24 4/3

9

Трансконъюнктивальный доступ, липэктомия, резек-
ция медиальной и латеральной стенок глазницы 
Transconjunctival approach, lipectomy, lateral and medial orbital 
wall resection

30/31 23/24 7/7

при использовании данного доступа формируется за-
метный послеоперационный рубец [1].

Основное преимущество трансконъюнктивально-
го доступа через нижний свод глаза к нижней стенке 
глазницы и транскарункулярного доступа к медиаль-
ной стенке глазницы заключается в возможности вы-
полнения декомпрессии орбиты в  полном объеме 
без формирования видимых послеоперационных руб-
цов [4]. Тем не менее визуализация латеральной стен-
ки глазницы ограничена.

С целью устранения ограничений традиционных 
хирургических доступов для латеральной орбитотомии 
нами разработан латеральный ретрокантальный 



36

НЕЙРОХИРУРГИЯ
3’

 2
01

8

Том 20  Volume 20 
Russian Journal of Neurosurgery

Оригинальная работа

Рис. 4. Результаты хирургического лечения: а – внешний вид пациентки до операции; б – внешний вид пациентки через 6 мес после операции; 
в – контрольная компьютерная томография через 6 мес после операции

Fig. 4. Surgery outcome: a – patient’s appearance prior to surgery; б – patient’s appearance 6 months postoperatively; в – control computed tomography scan 
6 months postoperatively

доступ. Через него становится возможным выполне-
ние «глубокой» латеральной орбитотомии и, при не-
обходимости, расширения операционного поля через 
разрез конъюнктивы в любом направлении [8].

При  выполнении декомпрессии орбиты важно 
не  нарушить границы орбитотомии для  достижения 
максимального декомпрессионного эффекта при ми-
нимальном риске развития осложнений. В настоящее 
время эта задача решается путем использования ин-
траоперационной нейронавигации [10, 11].

С применением вышеописанной методики хирур-
гического лечения были прооперированы 6 пациентов 
(11 орбит). У 3 пациентов (6 орбит) был использован 
субцилиарный хирургической доступ. У всех больных 
по  данным клинического осмотра и  КТ косметиче-
ские и  функциональные результаты были хорошими 
(см. табл.  2, рис. 4).

Лишь у 1 пациентки после использования транс-
конъюнктивального доступа развился симблефарон, 
что потребовало выполнения дополнительного вме-

шательства по  реконструкции нижнего века. Других 
осложнений хирургического лечения зафиксировано 
не было.

Минимальная величина регресса экзофтальма 
составила 3 мм, максимальная – 7 мм. Двоение в гла-
зах полностью регрессировало у 2 пациентов. Период 
наблюдения составил 6 мес.

Заключение
На основании полученных данных можно заклю-

чить, что  трансконъюнктивальные хирургические 
доступы для  реконструкции орбиты у  пациентов 
с ЭОП обеспечивают адекватную визуализацию необ-
ходимых анатомических структур глазницы, являются 
малоинвазивными и  позволяют достигнуть высоких 
результатов. Интраоперационный навигационный 
контроль объема декомпрессии орбиты минимизирует 
риск осложнений, уменьшает травматизацию интра-
орбитальных структур и усиливает эффект декомпрес-
сии.

a

в

б
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