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Введение
Эндокринная офтальмопатия – самостоятельное 

прогрессирующее заболевание, в основе которого лежит 
аутоиммунное воспаление мягких тканей орбиты [1]; ее 
диагностируют как при диффузном токсическом зобе, 
так и  при  аутоиммунном тиреоидите. Эндокринная 
офтальмопатия создает реальную угрозу потери зре-
ния, слепоты и наступления инвалидности, что имеет 
большое медицинское и  социальное значение [1]. 
У  90 % пациентов с  эндокринной офтальмопатией 

имеется болезнь Грейвса, у 5 % – хронический ауто-
иммунный тиреоидит, а у 5 % отсутствуют какие‑либо 
нарушения функции щитовидной железы. Заболевае-
мость эндокринной офтальмопатией среди мужчин 
и женщин составляет соответственно 2,9 и 16,0 случая 
на 100 тыс. человек. Тяжелые формы офтальмопатии 
Грейвса диагностируют не более чем у 3–5 % пациен-
тов. До настоящего времени единая теория патогенеза 
эндокринной офтальмопатии не разработана, но из-
вестно, что ключевую роль в развитии аутоиммунных 
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изменений тканей орбиты играют орбитальные фибро-
бласты [2, 3].

Клинические проявления
Пациенты с эндокринной офтальмопатией различ-

ных форм, тяжести и активности предъявляют жалобы 
в основном на сухость и покраснение глаз, светобоязнь 
и слезотечение, чувство давления за глазом и двоение 
в  глазах. Пациенты с  выраженным экзофтальмом, 
с оптической нейропатией и нарушением кровообра-
щения в глазном яблоке и орбите, а также с развитием 
кератита и изъязвлений роговицы могут предъявлять 
жалобы на снижение остроты или выпадения полей 
зрения, появление ретробульбарных болей [4, 5]. Ха-
рактерна также отечность и  наличие грыж верхнего 
и нижнего века [6]. Одно из частых проявлений эндо-
кринной офтальмопатии – ретракция век.  Диплопия 
у пациентов может возникать при дистопии глазного 
яблока и / или нарушении функции глазодвигательных 
мышц [7]. 

Принципы лечения
Первой линией лечения пациентов с эндокринной 

офтальмопатией является консервативная терапия, 
которая подробно описана в современной литературе 
[8–10]. Несмотря на результаты исследований и нако-
пленный клинический опыт, свидетельствующие 
об определенной эффективности консервативных ме-
тодов лечения, достаточно большое число пациентов 
нуждается в хирургической операции.

У пациентов с эндокринной офтальмопатией про-
водят различные операции:

–– на орбите (внутренняя и наружная декомпрессия 
орбиты);

–– на экстраокулярных мышцах (реконструктивные 
операции, направленные на  коррекцию положе-
ния глаза в орбите и улучшение подвижности глаза);

–– на веках (устранение ретракции век и блефаропла-
стика) [11].
Тот или иной вид хирургического лечения требу-

ется приблизительно 20 % пациентов с эндокринной 
офтальмопатией.

Общепринятыми показаниями к плановой опера-
ции считаются косметический дефект, обусловленный 
экзофтальмом, а также необходимость реконструкции 
орбиты для последующих операций на экстраокуляр-
ных мышцах и веках.

Показаниями к  экстренной операции являются 
сублюксация глазного яблока, рефрактерная к консер-
вативной терапии оптическая нейропатия, изъязвле-
ние роговицы.

Суть декомпрессии орбиты заключается в созда-
нии дополнительного пространства для увеличенных 
в объеме мягких тканей орбиты путем удаления кост-
ных стенок орбиты (наружная декомпрессия) и около-
орбитальной клетчатки (внутренняя декомпрессия). 

Создание нормальных объемных взаимоотношений 
между мягкотканными структурами орбиты и костны-
ми стенками орбиты обеспечивает снижение степени 
экзофтальма, внутриглазного давления и регресс оп-
тической нейропатии [12, 13].

Внутренняя декомпрессия  
орбиты
Впервые эффективность и безопасность внутрен-

ней декомпрессии орбиты у  больных эндокринной 
офтальмопатией доказал в  1985  г. N.  Olivari [14, 15]. 
Данный вид декомпрессии подразумевает под собой 
резекцию околоорбитальной клетчатки, обеспечива-
ющую пролапс глазодвигательных мышц и снижение 
давления внутри орбиты, в том числе на уровне вер-
хушки, с соответствующим уменьшением выраженно-
сти экзофтальма [15].

N.  Olivari сообщил о  значительно более низкой 
частоте осложнений и более высокой частоте успеха 
внутренней декомпрессии по  сравнению с  костной 
декомпрессией при условии удаления в среднем 6 мл 
околоорбитальной жировой клетчатки [14, 15]. S. Trokel 
и соавт. предложили частично удалять верхнюю и ниж-
нюю порции орбитального жира. Авторы продемон-
стрировали уменьшение величины экзофтальма 
в среднем на 1,8 мм только в результате удаления око-
лоорбитального жира, а  максимальное уменьшение 
величины экзофтальма (3,3 мм) было достигнуто у па-
циентов с предоперационными значениями >25 мм [16].

J. P. Adenis и соавт. установили, что удаление сред-
него объема орбитального жира 7,3 ± 1,9 мл (диапазон 
3,3–12,0 мл) уменьшает величину экзофтальма в сред-
нем на 4,7 ± 2,4 мм (диапазон 1,0–11,0 мм). Из развив-
шихся осложнений авторы отмечают возникновение 
диплопии [17].

B. S. Sires и соавт. провели обширное исследование 
с целью выявления оптимальной области, которая бы-
ла бы достаточно безопасной для липэктомии. Соглас-
но их данным, нижняя боковая часть орбиты не содер-
жит жизненно важных структур и поэтому идеально 
подходит для липэктомии [18].

Осложнения внутренней декомпрессии орбиты 
разделяют на интраоперационные и послеоперацион-
ные [14, 19].

Для предотвращения развития интраоперационных 
осложнений внутренней декомпрессии большинство 
авторов подчеркивают важность адекватного гемоста-
за [14, 15, 19]. Многие хирурги подчеркивают необхо-
димость предотвращения повреждения таких структур, 
как  слезный нерв и  надглазничный сосудисто-нерв-
ный пучок [14, 15]. При манипуляциях в задних отде-
лах орбиты, в  области верхушки некоторые авторы 
предпочитают резецировать апикальную клетчатку [14, 
15]. Другие, напротив, избегают каких‑либо манипу-
ляций в этом регионе, мотивируя это высоким риском 
потери зрения [19].
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Частота ранних послеоперационных осложнений, 
таких как раневая инфекция или кровотечение, состав-
ляет менее 1 % [14, 15]. Поздние осложнения встреча-
ются значительно чаще и во многом зависят от техни-
ки выполнения внутренней декомпрессии орбиты. По 
данным N. Olivari, гипестезия в зоне иннервации над-
глазничного нерва встречается в 1,5–6,0 % случаев [14, 
15]. Применение транскутанного доступа с последую-
щей резекцией экстракональной порции околоорби-
тальной клетчатки в некоторых случаях может приве-
сти к мальпозиции век [20].

Данные разных авторов о послеоперационном раз-
витии диплопии, отсутствовавшей на дооперационном 
этапе, существенно различаются. Одни исследователи 
сообщают о возникновении диплопии в 15–25 % слу-
чаев [20], другие – не более чем в 3 % [19, 21].

Резекция нижней и медиальной 
стенок орбиты
Для выполнения наружной декомпрессии орбиты 

резецируют одну или несколько костных стенок глаз-
ницы [22, 23].

Изолированная резекция нижней стенки глазни-
цы, как правило, выполняется редко. Чаще ее удаление 
комбинируют с резекцией медиальной стенки глазни-
цы [22]. Для подхода к нижней стенке глазницы ис-
пользуют трансорбитальные, трансантральные и транс
назальные доступы [24].

Объем резекции нижней стенки глазницы, протя-
женность рассечения периорбиты широко варьируют. 
Классический вариант нижней орбитотомии включа-
ет резекцию задних отделов нижней стенки глазницы, 
зон, расположенных латерально и медиально по отно-
шению к подглазничному нерву; в некоторых работах 
описаны случаи удаления самого нерва [25, 26]. Даль-
нейшие модификации этой операции направлены 
на уменьшение выраженности гипофтальма, косогла-
зия и нарушений чувствительности околоорбитальной 
зоны. Одним из таких способов является сохранение 
передней части нижней стенки глазницы на протяже-
нии 10 мм [27]. Однако исследования по сравнению 
достоинств и недостатков различных вариантов ниж-
ней орбитотомии не проводились.

Передние границы медиальной орбитотомии в ее 
классическом варианте достигают заднего слезного 
гребня [21, 28–30]. Некоторые авторы предлагают мо-
билизовать слезный мешок для более широкой резек-
ции [31]. По мнению других исследователей, передняя 
граница орбитомии не  должна пересекать границу 
переднего решетчатого отверстия, поскольку это по-
могает предотвратить послеоперационное развитие 
косоглазия.

Задняя граница медиальной орбитотомии, по мне-
нию большинства авторов, должна достигать передней 
стенки клиновидной пазухи [29]. Однако границы ре-
зекции могут быть расширены за  счет вовлечения 

канала зрительного нерва в случаях наличия оптиче-
ской нейропатии [32, 33]. С точки зрения других ис-
следователей, вскрытие канала зрительного нерва 
не дает никаких преимуществ и не влияет на эффек-
тивность декомпрессии орбиты [21, 34–38]. Принци-
пиально важно выполнить орбитотомию до места рас-
положения общего сухожильного кольца, так как 
позади него нет глазодвигательных мышц, комприми-
рующих зрительный нерв.

Верхняя граница медиальной орбитотомии, по 
мнению многих авторов, должна доходить до лобно-
решетчатого шва, что  соответствует расположению 
передней и задней решетчатых артерий. Необходимо 
внимательно идентифицировать анатомические ори-
ентиры данной области для  предотвращения повре-
ждений передней черепной ямки [39, 40].

В  нижней части медиальная стенка переходит 
в костную перемычку, отделяющую ее от нижней стен-
ки глазницы. Необходимость резекции данной кост-
ной перемычки широко обсуждается. По убеждению 
одних исследователей, резекция перемычки обеспечи-
вает полный пролапс интраорбитальных структур 
и максимальную декомпрессию [41]. Другие же авторы 
подчеркивают важность сохранения костной перемыч-
ки между медиальной и нижней стенками орбиты, так 
как это позволяет снизить риск послеоперационного 
гипофтальма и косоглазия [42, 43]. 

Существуют различные варианты вскрытия пери-
орбиты после резекции нижней и медиальной стенок 
орбиты. Некоторые хирурги предлагают полностью 
удалять надкостницу по всему периметру костного ок-
на [36]. Другие лишь делают «насечки» на периорбите 
или  линейный разрез [29, 34]. По  результатам ряда 
исследований, широкое вскрытие надкостницы ассо-
циировано с  высоким риском послеоперационного 
косоглазия [27, 44]. Для  предотвращения данного 
осложнения разработаны различные варианты вскры-
тия надкостницы. Одним из них является сохранение 
порции периорбиты под глазным яблоком для умень-
шения степени его смещения. При  трансназальной 
эндоскопической орбитотомии предлагается сохра-
нять периорбиту вдоль медиальной прямой мышцы 
глаза, однако в научной литературе отсутствуют дан-
ные о влиянии данной техники на результаты лечения 
у пациентов с оптической нейропатией [44].

Степень регресса экзофтальма при  нижнемеди-
альной декомпрессии орбиты посредством трансан-
трального доступа зависит от площади орбитотомии, 
варианта рассечения периорбиты, проведения одно-
моментной внутренней декомпрессии и  составляет 
в среднем 4–5 мм [45].

Трансназальная эндоскопическая орбитотомия 
позволяет добиться уменьшения величины экзофталь-
ма в среднем на 3,5 мм [45].

Согласно данным J. Garrity c соавт., частота разви-
тия диплопии после трансантральной декомпрессии 



93

2’
 2

02
0

НЕЙРОХИРУРГИЯ
Том 22  Volume 22 

Russian Journal of Neurosurgery
Обзор литературы

орбиты составила 62 % [46]. По  результатам других 
исследований, данное осложнение при вышеуказан-
ном хирургическом доступе встречалось с  частотой 
от 45 до 75 % [47, 48].

Для  трансназальной и  трансорбитальной деком-
прессии нижней и медиальной стенок орбиты возник-
новение диплопии наблюдается реже, чем при транс-
антральной (в 10–35 % случаев) [45, 49].

J. Badilla и соавт. в результате хирургического ле-
чения 57 пациентов (93 орбиты) установили, что риск 
развития послеоперационного онемения окологлаз-
ничной области был наименьшим (20 %) при выпол-
нении орбитотомии с  резекцией внутренней стенки 
орбиты, а при выполнении декомпрессии орбиты с ре-
зекцией наружной стенки орбиты достигал 30 %. Однако 
вероятность послеоперационного развития диплопии 
при латеральной орбитотомии составил 10 %, а  при 
медиальной орбитотомии – 40 %, причем у 71 % па-
циентов после медиальной орбитотомии потребовалось 
хирургическое устранение косоглазия. У 1 (1,7 %) па-
циента в послеоперационном периоде выявлена острая 
субдуральная гематома, которая потребовала экстрен-
ного нейрохирургического вмешательства [39]. Схожие 
результаты получены R. A. Goldberg и соавт.: при резек-
ции нижней и внутренней стенок орбиты частота после-
операционного развития диплопии составила 30 % [43].

Требуется уточнить, что у пациентов с уже имею-
щимися на дооперационном этапе диплопией и косо-
глазием существует высокий риск ухудшения этих 
состояний после декомпрессии орбиты [50].

К другим осложнениям медиальной и нижней ор-
битотомии относятся назальная ликворея, параорби-
тальная гематома, нарушения чувствительности около
орбитальной зоны, инфекции и синуситы [29, 34, 36, 
37]. Они встречаются достаточно редко (< 1 %).

S.  Sellari-Franceschini и  соавт. также сообщили 
об 1 (0,08 %) случае развития менингита и 1 (0,08 %) 
случае развития пневмоцефалии после декомпрессии 
орбиты [51].

Резекция латеральной стенки 
орбиты
Существуют многообразные вариации латераль-

ной орбитотомии. Впервые она была выполнена 
J. Dollinger в 1911 г. [25]. Резекция крыла клиновид-
ной кости в наиболее глубоких отделах глазницы бы-
ла  осуществлена через нейрохирургический доступ 
H. C. Naffziger в 1930 г. [52]. Глубокую интраорбиталь-
ную декомпрессию латеральной стенки популяризовал 
R. A. Goldberg в 1990‑х годах [53]. Основное отличие 
данной декомпрессии от  классической латеральной 
орбитотомии состоит в вовлечении в  зону резекции 
крыла клиновидной кости, что  обеспечивает более 
высокую эффективность декомпрессии [53].

Одним из вопросов, обсуждение которых продол-
жается до настоящего времени, является вопрос о не-

обходимости вовлечения в латеральную орбитотомию 
латерального края глазницы. У данной методики есть 
как  сторонники [54, 55], так и  противники [35, 56]. 
Явным преимуществом резекции латерального края 
орбиты считается высокая степень регресса экзофталь-
ма [54]. Некоторые авторы выполняют резекцию лате-
ральной стенки глазницы после выпиливания лате-
рального края (маргинотомии), объясняя это лучшей 
визуализацией [55]. Однако такой хирургический под-
ход сопряжен с  некоторыми осложнениями: увели
чением межзрачкового расстояния, осциллопсией 
и атрофией височной мышцы [35]. Тем не менее убе-
дительных показаний к  маргинотомии у  пациентов 
с  эндокринной офтальмопатией нет. Оправданной 
блок-резекция латерального края орбиты с латераль-
ной стенкой является в случае значительного экзоф-
тальма и  сублюксации глазного яблока в  активной 
фазе заболевания [57].

При интраорбитальной глубокой латеральной ор-
битотомии без маргинотомии величина экзофтальма 
уменьшается на 2,7–4,0 мм [55]. Выбор хирургическо-
го доступа не имеет прямого влияния на декомпрес-
сивный эффект орбитотомии [35]. Резекция передних 
отделов латеральной стенки глазницы позволяет до-
стичь регресса экзофтальма в среднем на 2,3 мм [55]. 
Маргинотомия обеспечивает уменьшение величины 
экзофтальма на 1,5 мм [55].

Осложнения латеральной орбитотомии традицион-
но разделяют на интраоперационные и послеопераци-
онные.

Интраоперационные осложнения латеральной орби-
тотомии в  первую очередь обусловлены близостью 
расположения латеральной стенки орбиты к средней 
черепной ямке и передним отделам основания черепа. 
В  3–7 % случаев происходит повреждение твердой 
мозговой оболочки с формированием ликворной фи-
стулы [35], которая может быть эффективно закрыта 
воском, лоскутом средней носовой раковины или раз-
личными клеевыми композициями [57].

Среди послеоперационных осложнений выделяют 
атрофию височной мышцы, которая может наблюдать-
ся в 56 % случаев при наружном подходе к латеральной 
стенке орбиты [56]. Осциллопсия встречается в 35 % 
случаев и  может длиться на  протяжении 2  лет [20]. 
Описаны лишь единичные случаи раневой инфек-
ции [20, 55].

S. Sellari-Franceschini и соавт. после хирургического 
лечения 946 пациентов (1762 орбиты) разделили воз-
можные послеоперационные осложнения на большие 
и малые. К большим осложнениям они отнесли смерть 
пациента, слепоту или снижение остроты зрения, ли-
кворею, повреждение головного мозга, ретробульбар-
ную гематому, требующую повторного хирургического 
вмешательства, повреждение подглазничного и над-
глазничного нервов, послеоперационный птоз. К ма-
лым – надрыв твердой мозговой оболочки передней 



94

НЕЙРОХИРУРГИЯ
2’

 2
02

0

Том 22  Volume 22 
Russian Journal of Neurosurgery

Обзор литературы

и  средней черепной ямок, преходящее онемение 
в проекции I и II ветвей тройничного нерва, синусит 
и мукоцеле, повреждение роговицы, атрофию височ-
ной области (после коронарного доступа), осцилло
псию и подкожную эмфизему. В своей работе авторы 
осуществляли резекцию как внутренней, так и ниж-
ней и наружной стенок орбиты в зависимости от раз-
ных факторов. Слепота после операции наступила 
у 5 (3,3 %) пациентов, формирование ликворной фи-
стулы в  зоне резекции стенок орбиты наблюдалось 
у 46 (3,2 %), образование ретробульбарной гематомы, 
потребовавшей экстренной эвакуации, – у 3 (0,25 %). 
Гипестезия в  зоне иннервации I ветви тройничного 
нерва встречалась у 118 (8 %) пациентов, II ветви – у 196 
(13 %). Хронический синусит развился у 5 (0,42 %) па-
циентов, мукоцеле – у 4 (0,33 %), что, по мнению ав-
торов, диктует необходимость выполнения обширной 
полисинусотомии во время трансназальных эндоско-
пических операций или  использования трансор
битальных доступов. Такие малые осложнения, как 
атрофия височной области после коронарного досту-
па, осциллопсия и подкожная эмфизема, встречались 
у 51 (100 %), 2 (0,13 %) и 6 (0,5 %) пациентов соответст
венно [51].

В научной литературе также имеется описание 2 слу-
чаев послеоперационных летальных исходов, обуслов-
ленных послеоперационными церебральными ослож-
нениями (церебральным ангиоспазмом на  фоне 
субарахноидального кровоизлияния по  причине по-
вреждения передних артерий виллизиева круга) [58].

При  изолированной латеральной орбитотомии 
без резекции других стенок глазницы частота развития 
диплопии может варьировать от 0 до 6 % [35].

Одним из  возможных осложнений латеральной 
орбитотомии с  использованием доступа по  складке 
верхнего века с последующим наружным скелетиро-
ванием височной мышцы является атрофия височной 
мышцы с  формированием косметически значимого 
западения мягких тканей в височной области. Частота 
данного состояния может достигать 59 % [35].

«Сбалансированная»  
декомпрессия орбиты
Под  «сбалансированной» декомпрессией орбиты 

большинство хирургов подразумевает резекцию лате-
ральной и медиальной стенок орбиты. Величина экзоф-
тальма при этом может уменьшиться на 4,0–6,0 мм [51]. 
В большей мере степень регресса экзофтальма зависит 
от техники выполнения операции и варьирует на 2,5 мм 
[12]. Послеоперационная диплопия развивается реже 
(11–16 %), чем при трансантральной декомпрессии [51].

Трехстеночная  
декомпрессия орбиты
Как  правило, этим термином обозначают резек-

цию латеральной, медиальной и нижней стенок орби-

ты. В ходе этого вмешательства комбинируют доступы 
и  техники, необходимые для  декомпрессии каждой 
из  стенок в  отдельности. Величина экзофтальма 
уменьшается на  7,5  мм [20]. Частота возникновения 
диплопии варьирует от 10 до 70 % [20, 23]. При срав-
нении результатов трехстеночной декомпрессивной 
орбитотомии со  «сбалансированной» установлено, 
что послеоперационная диплопия наблюдалась соот-
ветственно в 70 % и лишь в 16,6 % случаев. В отноше-
нии регресса экзофтальма существенных отличий вы-
явлено не было.

Четырехстеночная  
декомпрессия орбиты
Опубликовано лишь несколько научных работ, по-

священных четырехстеночной декомпрессивной ор-
битотомии, при  которой резецируются, как  видно 
из  названия, все стенки глазницы. Данная техника 
позволяет достичь уменьшения величины экзофтальма 
более чем на 10 мм [59]. Как правило, такой вариант 
декомпрессии орбиты используется при эндокринной 
офтальмопатии тяжелой степени с оптической нейро-
патией, когда трехстеночная декомпрессия оказалась 
неэффективной. Успешные результаты такого подхода 
продемонстрированы С. M. Bingham и соавт. у 4 паци-
ентов (8 орбит) [59]. Лишь у 1 пациента отмечена пуль-
сация глазного яблока в послеоперационном периоде, 
обусловленная передающейся пульсацией головного 
мозга [59].

Оптическая нейропатия
Первой линией лечения пациентов с эндокринной 

офтальмопатией, течение которой осложнилось раз-
витием оптической нейропатии, является комплекс-
ная медикаментозная терапия [41]. В случае неэффек-
тивности консервативного лечения предпочтительна 
трансназальная медиальная орбитотомия и декомпрес-
сия зрительного нерва [41]. Послеоперационное улуч-
шение наблюдается в 75–90 % случаев [33, 34]. Невзи-
рая на хорошие результаты медиальной орбитотомии 
в лечении пациентов с оптической нейропатией, в науч-
ной литературе имеются сообщения и о других методах 
лечениях. По эффективности с медиальной орбитотоми-
ей сопоставима латеральная, что продемонстрировано 
C. H. Сhoe и соавт. [55].

Методы прогнозирования 
результатов декомпрессии орбиты
Выполнение декомпрессии орбиты подразумевает 

резекцию одной из стенок глазницы для достижения 
регресса экзофтальма или явлений оптической нейро-
патии. Как величина экзофтальма, так и степень тяже-
сти оптической нейропатии могут существенно отли-
чаться у  пациентов с  разными вариантами течения 
эндокринной офтальмопатии. Каким же образом мож-
но определить тот объем декомпрессии, который 
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необходим в каждом конкретном случае? Этот вопрос 
тревожит хирургов на протяжении всего времени раз-
вития этого направления медицины.

В настоящее время существует 2 способа опреде-
ления оптимального объема декомпрессии. Первый 
основан на учете предоперационной величины экзоф-
тальма. Если она не превышает 22 мм, рекомендована 
орбитотомия латеральной стенки глазницы и / или лип
эктомия. Если величина экзофтальма варьирует от 22 
до 25 мм, целесообразно выполнение «сбалансирован-
ной» декомпрессии (орбитотомии латеральной и ме-
диальной стенок глазницы) в комбинации с липэкто-
мией. Если величина экзофтальма превышает 25 мм, 
проводят резекцию латеральной, медиальной и ниж-
ней стенок глазницы и  резекцию интраорбитальной 
жировой клетчатки [54]. Такой способ позволяет сори-
ентироваться, но сводит все многообразие вариантов 
течения эндокринной офтальмопатии к одному не сов-
сем объективному стандарту. Ввиду этого, в частности, 
не  следует ждать одинакового регресса экзофтальма 
после операции у пациента с миогенной формой эн-
докринной офтальмопатии и пациента с липогенной 
формой эндокринной офтальмопатии, хотя у них оди-
накова величина экзофтальма до операции и одинаков 
объем операции. Это объясняется прежде всего раз-
личной податливостью гипертрофированных интраор-
битальных структур. Так, пораженные и увеличенные 
мышцы в меньшей степени пролабируют в сформиро-
ванное орбитотомическое окно, нежели околоорби-
тальная клетчатка.

Второй способ определения оптимального объема 
декомпрессии опирается на данные интраоперацион-
ной оценки степени регресса экзофтальма. На 1‑м этапе 
операции выполняют липэктомию. Объем липэкто-
мии должен составлять 4–6 мл. Особенно эффективна 
данная методика у  пациентов с  липогенной формой 
эндокринной офтальмопатии. При  недостаточном 
уменьшении экзофтальма в качестве 2‑го этапа опера-
ции осуществляют орбитотомию латеральной стенки 
глазницы. Далее по мере необходимости производят 
орбитотомию медиальной, нижней стенок глазницы 
(см. таблицу) [31].

Данный способ определения объема операции 
подходит для  липогенной и  смешанной форм эндо-
кринной офтальмопатии. При миогенной форме лип-
эктомия играет второстепенную роль. К тому же раз-
вивающийся в результате хирургических манипуляций 
отек интраорбитальных структур в ряде случаев скры-
вает истинное положение глазного яблока, что может 
стать причиной неадекватной декомпрессии.

Заключение
При анализе научных публикаций, посвященных 

хирургическому лечению пациентов с эндокринной 
офтальмопатией, обращает на себя внимание их мно-
гочисленность. Причем вопросы декомпрессии орбиты 
обсуждаются врачами разных специальностей (офталь-
мологами, оториноларингологами, нейрохирургами 
и т. д.), но диалог между ними и междисциплинарный 
подход к проблеме отсутствует, что при большом числе 
публикаций не  приводит к  выработке консенсуса. 
В связи с этим не определены общепринятые критерии 
отбора пациентов, показания и  противопоказания 
к таким операциям. Нет детального описания техники 
выполнения данных вмешательств. Отсутствует алго-
ритм выбора хирургического доступа к различным зо-
нам орбиты с  целью последующей декомпрессии. 
Не уточнены преимущества эндоскопического хирур-
гического лечения пациентов с эндокринной офталь-
мопатией. Отсутствует алгоритм хирургического лече-
ния пациентов данной группы в  зависимости от 
активности и тяжести заболевания. Нет общеприня-
того способа предоперационного определения объема 
декомпрессии орбиты. Кроме того, для оценки резуль-
татов хирургического лечения часто применяются 
лишь экзофтальмометрия и определение остроты зре-
ния, а  сравнение гемодинамических показателей до 
и после декомпрессивной орбитотомии не использу-
ется. Вышеперечисленные вопросы требуют проведе-
ния дальнейших исследований.

Степень регресса экзофтальма в зависимости от объема операции

Degree of proptosis regression depending on the scope of surgery

Объем операции 
Scope of surgery

Регресс 
экзофтальма, мм 

Proptosis  
regression, mm

Липэктомия 
Lipectomy

3–4

Липэктомия + резекция латеральной 
стенки глазницы 
Lipectomy + lateral orbital decompression

4–6

Резекция медиальной и латеральной 
стенок + липэктомия 
Lateral and medial orbital decompression + 
lipectomy

6–8

Резекция медиальной, латеральной 
и нижней стенок + липэктомия 
Lateral and medial orbital decompression + 
orbital floor decompression + lipectomy

>8
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