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С внедрением в глазную практику метода фако-

эмульсификации (ФЭ) число операций по замене по-

мутневшего хрусталика в РФ превысило полмилли-

она в год [1]. Существуют разные модификации ме-

тодики ФЭ. Правильный выбор способа операции 

особенно важен в нестандартных ситуациях, т.е. при 

сопутствующих заболеваниях глаза [2, 3].

Одним из таких заболеваний является эндокрин-

ная офтальмопатия (ЭОП). Сочетание этих заболе-

ваний у одного пациента создает значительные труд-

ности для хирурга из-за нестандартной анатомии ор-

биты и глазного яблока. Отек орбитальных тканей, 

экзофтальм, повышение внутриглазного давления 

(ВГД), сдавление зрительного нерва, поражение ро-

говицы, нарушение гемодинамики осложняют опе-

рацию и могут приводить к интраоперационным ос-

ложнениям, профилактика которых является акту-

альной задачей. 

С другой стороны, сопутствующая патология щи-

товидной железы (некомпенсированный тиреотокси-

коз и гипотиреоз) ухудшают прогноз ФЭ. Поэтому пе-

ред операцией необходимо восстановить эутиреоид-

ное состояние [4]. Следует отметить, что наличие 

катаракты затрудняет диагностику причины сниже-

ния или утраты зрения у пациентов ЭОП, осложнен-

ной оптической нейропатией, клинические симпто-

мы которой также включают прогрессирующую по-

терю зрения, нарушение цветоощущения, дефекты 

поля зрения [5]. У пациентов с активной ЭОП до хи-

рургического лечения катаракты необходимо прове-

дение иммуносупрессивной терапии глюкокортико-

идами (ГК) и/или лучевой терапии орбит [6, 7]. При 

сохранении выраженного экзофтальма и лагофталь-

ма выполняется костная декомпрессия орбит [8]. При 

наличии противопоказаний или отказе пациентов от 

костной декомпрессии проведение ФЭ сопряжено с 

высокой степенью риска интра- и послеоперацион-

ных осложнений. 
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офтальмогипертензия, лагофтальм, зрелая осложнен-

ная катаракта. Из сопутствующих заболеваний: диф-

фузный токсический зоб 2-й степени (объем щито-

видной железы — 116 мл), тиреотоксикоз тяжелого 

течения в стадии медикаментозной компенсации, ги-

пертоническая болезнь 2-й степени, ожирение III 

степени (индекс массы тела — 30 кг/м2), бронхиаль-

ная астма (ремиссия).

Из анамнеза: тиреотоксикоз выявлен осенью 2016 г. 

во время подготовки к оперативному вмешательству 

по поводу зрелой катаракты, из-за чего операция была 

отменена. Назначена тиреостатическая терапия тиа-

мазолом в дозе 30 мг/сут. Одновременно с манифеста-

цией тиреотоксикоза развились симптомы ЭОП — эк-

зофтальм, отеки век, слезотечение. При мультиспи-

ральной компьютерной томографии (МСКТ) орбит 

в ноябре 2016 г. выявлено резкое утолщение всех экс-

траокулярных мышц (ЭОМ) до 11—14 мм и выражен-

ный отек ретробульбарной клетчатки (РБК). Была 

инициирована пульс-терапия глюкокортикоидами 

(ГК); суммарная доза метилпреднизолона составила 

3000 мг. В декабре 2016 г. больная была госпитализи-

рована в стационар ФГБУ ЭНЦ в состоянии медика-

ментозного гипотиреоза (ТТГ — 27,7 мМЕ/л, свТ4 — 

6,4 пмоль/л, антитела к рецептору ТТГ (АТ к рТТГ) — 

40 Ме/л). Доза тиамазола уменьшена, добавлен 

левотироксин натрия (схема «блокируй и замещай»). 

Достигнуто эутиреоидное состояние. 

По данным УЗИ, объем щитовидной железы 

115,9 см3, структура диффузно неоднородная, эхоген-

ность снижена, васкуляризация усилена.

По данным МСКТ, щитовидная железа с частич-

но загрудинным расположением увеличена (правая 

доля 94,2×29,4×38,9 мм, левая — 80,1×32,0×34,4 мм), 

структура неоднородна. Трахея не смещена и не су-

жена. Нижний полюс правой доли заходит за край 

яремной вырезки на 45,6 мм, нижний полюс левой 

доли — на 40,1 мм. Шейные лимфоузлы не увеличе-

ны. 

Проведена ЭхоКГ с консультацией кардиолога; 

антигипертензивная терапия скорректирована.

Оценка состояния пациента по шкале CAS (Clin-

ical Activity Score) выявила следующую клиническую 

картину (табл. 1). Дополнительные данные визуаль-

ного осмотра пациента представлены в табл. 2 и на 

рис. 1 (цв. вклейка). 

Таблица 1. Оценка состояния пациента по шкале CAS

Показатель OD OS

1. Спонтанная ретробульбарная болезненность Нет Нет

2. Боль при движении глаз Нет Нет

3. Отек век Резко выражен Резко выражен

4. Покраснение век Да Да

5. Инъекция конъюнктивы Да Да

6. Хемоз Да Да

7. Отек слезного мясца, полулунной складки Да Да

Общая сумма баллов 5 5

Таблица 2. Дополнительные данные визуального осмотра пациента (1)

Показатель OD OS

Острота зрения Счет пальцев у лица 0.1 н/к

Внутриглазное давление, мм рт.ст. 30 35 

Ретракция верхнего века, мм 4,  кверху от лимба 4, кверху от лимба

Ретракция нижнего века, мм 3, книзу от лимба 3, книзу от лимба

Ширина глазной щели, мм 19 18

Экзофтальм (база 115 мм), мм 32 32

Симптом Белла + +

Объем движений глаза, °

кверху 10 10

книзу 55 55

направо 25 30

налево 10 20

Передняя камера Средней глубины Средней глубины

Роговица Прозрачная Прозрачная

Радужка Субатрофия стромы Субатрофия стромы

Хрусталик Помутнение во всех слоях Помутнение во всех слоях

Дополнительная информация Репозиция резко затруднена, лагофтальм 

3—4 мм, глазное дно не офтальмоскопируется 

вследствие зрелой катаракты

Репозиция резко затруднена, лагофтальм 1,5—

2 мм, глазное дно не офтальмоскопируется 

вследствие зрелой катаракты
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Проведена пульс-терапия метилпреднизолоном 

в суммарной дозе 7000 мг с положительным эффек-

том (уменьшение периорбитальных отеков, улучше-

ние подвижности глазных яблок, уменьшение лаго-

фтальма справа и полное смыкание век левого глаза) 

(рис. 2 на цв. вклейке).
От оперативного лечения диффузного токсиче-

ского зоба пациентка категорически отказалась; ре-

комендовано продолжение тиреостатической тера-

пии по схеме «блокируй и замещай». Учитывая рез-

кое снижение остроты зрения (счет пальцев у лица), 

пациентке предложено оперативное удаление ката-

ракты.

При поступлении в офтальмологическое отделе-

ние клиники в феврале 2017 г. острота зрения (ОЗ) 

на правом глазу (ОD) — движение руки у лица, не 

корригирует (н/к), на левом (OS) — счет пальцев у 

лица, н/к. ВГД (по данным бесконтактной тономе-

трии на приборе ST-80 фирмы «Тоpcon») на OD — 

25 мм рт.ст., на OS — 32 мм рт.ст. Выявлены значи-

тельное снижение электрочувствительности внутрен-

них слоев сетчатки и снижение проводимости 

аксиального пучка зрительного нерва. Порог — 181 

и 51 мкА, лабильность — 24 и 31 Гц, критическая ча-

стота слияния мельканий (КЧСМ) — 26 и 36 Гц для 

правого и левого глаза соответственно. 

Результаты оценки состояния пациентки по шка-

ле CAS приведены в табл. 3.

При биомикроскопии обращало внимание со-

стояние хрусталиков — слабость связочно-капсу-

лярного аппарата (иридодонез, подвывих 1—2-й 

степени), степень плотности 3—4 по классифика-

ции Буррато. При УЗИ отмечена выраженная де-

струкция стекловидного тела, сетчатка прилежала 

на всем протяжении. Длина глаз была около 25 мм, 

а роговичный астигматизм 3,5 диоптрии (дптр) на 

правом и 4,5 дптр — на левом глазу. Эндотелиаль-

ная микроскопия (микроскоп SP-3000 фирмы 

«Тоpкоn» показала высокую плотность эндоте-

лия — 2654 и 2534 клеток/мм2 на правом и левом 

глазу соответственно. Дополнительные особенно-

сти визуального осмотра пациента (рис. 3 и 4, на цв. 
вклейке) представлены в табл. 4. 

При оценке по шкале NOSPEC выявлена резко 

выраженная ретракция верхнего века (18 мм и более), 

умеренное вовлечение мягких тканей; при эзофталь-

мометрии по Гертелю — экзофтальм — 32 мм при базе 

115 мм, вовлечение в процесс ЭОМ с явным ограни-

чением подвижности глазных яблок, вовлечение зри-

тельного нерва (острота зрения менее 0,1).

Оперативное лечение катаракты было решено на-

чать с левого глаза из-за лучшей сохранности пока-

зателей электрофизиологии сетчатки. В конце фев-

раля 2017 г. проведено удаление хрусталика методом 

ФЭ (на аппарате Infi nity компании «Alcon», США). 

Имплантирована интраокулярная линза (ИОЛ) мо-

дели MА-60-AC («Аlcon», США).  

Из особенностей самой операции необходимо 

указать на проблемы, связанные с офтальмогипер-

тензией и моделью имплантированной ИОЛ. Несмо-

тря на гипотензивную глазную терапию (включаю-

щую «Диакарб» в 17.00 накануне операции и утром в 

день операции, 1% раствор «Бетоптика» 2 раза в 

день), во время операции радужка постоянно встав-

лялась в тоннельный 2,2 мм разрез. На выбор полу-

жесткой модели ИОЛ повлияли подвывих хрустали-

ка 1—2-й степени и возможность фиксации линзы в 

цилиарную борозду. Особенностью акриловой моде-

ли ИОЛ MА-60-AC является наличие жестких гапти-

ческих элементов, что вынуждает увеличивать тон-

нельный разрез до 3,5—4,0 мм для имплантации ИОЛ 

в свернутом виде. Повышенное ВГД затрудняет им-

плантацию линзы, выталкивая ее наружу (рис. 5, на 
цв. вклейке). 

Увеличение тоннельного разреза потребовало и 

наложения роговичного шва (рис. 6, на цв. вклейке) 
монофиламентной нитью 10-0 («Alcon», США).

Вмешательство на втором глазу было выполне-

но в мае 2017 г. Было принято решение импланти-

ровать мягкую акриловую гидрофобную ИОЛ моде-

ли «МИОЛ-HD желтая» (фирма «Репер-НН», Нижний 

Новгород, Россия), что не требовало ни увеличения 

тоннельного разреза (рис. 7, на цв. вклейке), ни нало-

жения роговичного шва (рис. 8, на цв. вклейке).
При втором вмешательстве (несмотря на специ-

альную предоперационную подготовку) повторились 

проблемы, связанные с офтальмогипертензией.

Осмотры были выполнены через 1, 2, 3 и 7 дней, 1 

и 3 мес после операции. Обращает на себя внимание 

нормализация ВГД в раннем послеоперационном пе-

Таблица 3. Повторная оценка состояния пациента по шкале CAS

Показатель OD OS

1. Спонтанная ретробульбарная болезненность Нет Нет

2. Боль при движении глаз Нет Нет

3. Отек век Выражен Выражен

4. Покраснение век Нет Нет

5. Инъекция конъюнктивы Да Да

6. Хемоз Нет Нет

7. Отек слезного мясца, полулунной складки Да Да

Общая сумма баллов 3 3
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риоде (21—23 мм рт.ст.) без какой-либо гипотензив-

ной терапии с дальнейшей небольшой тенденцией 

(до 25—26 мм рт.ст.) к повышению. Некорригирова-

ная ОЗ в послеоперационном периоде поднялась с 

движения руки у лица и счета пальцев у лица до 0,2 и 

0,4, а корригированная — до 0,4 и 0,5 на правом и ле-

вом глазу соответственно. Роговичный шов на левом 

глазу был снят через 7 дней после вмешательства в 

амбулаторных условиях. 

Невысокая ОЗ в послеоперационном периоде 

была обусловлена наличием у пациентки оптической 

нейропатии (диски зрительных нервов были моно-

тонны, с четкими границами). Это не помешало субъ-

ективной высокой оценке результатов операции, так 

как после вмешательства пациентка смогла сама себя 

обслуживать. Какой-либо отрицательной динамики 

ЭОП за этот период не наблюдалось.

Заключение
Описанный клинический случай представляет 

интерес в связи с тяжелым течением ЭОП, ослож-

ненной оптической нейропатией, офтальмогипер-

тензией у пациентки со зрелой катарактой, требую-

щей оперативного лечения. Электрофизиологиче-

ское исследование сетчатки подтвердило поражение 

зрительного нерва. Проведение иммуносупрессив-

ной терапии ГК позволило снизить активность ЭОП 

с 5 до 3 баллов по шкале CAS и уменьшить величину 

лагофтальма, однако степень экзофтальма и ВГД 

оставались высокими. В таких случаях показаны 

костная декомпрессия орбит и тиреоидэктомия, но 

возраст (79 лет) и сопутствующая сердечная патоло-

гия определяли высокий риск соответствующих опе-

ративных вмешательств. 

Учитывая категорический отказ пациентки от хи-

рургического лечения, было рекомендовано продол-

жение тиреостатической терапии по схеме «блоки-

руй и замещай». Для улучшения зрительной функ-

ции предложено оперативное удаление катаракты. 

Хирургическое лечение этой сочетанной патоло-

гии имеет свои особенности:

— обязательная дооперационная нормализация 

уровней свТ3 и свТ4;

— иммуносупрессивная терапия активной ЭОП 

с помощью ГК;

— использование ФЭ для хирургического удале-

ния катаракты из-за преимуществ тоннельного раз-

реза;

— применение мягких интраокулярных линз, им-

плантируемых через малые разрезы для предотвра-

щения проблем герметизации раны из-за повышен-

ного ВГД. 

Сочетание ЭОП и катаракты не является проти-

вопоказанием для хирургического лечения послед-

ней.
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30035).

Согласие пациента. Пациент добровольно подписал инфор-

мированное согласие на публикацию персональной медицинской 

информации в обезличенной форме. 
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ных и потенциальных конфликтов интересов, связанных с публи-

кацией настоящей статьи.
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Таблица 4. Дополнительные данные визуального осмотра пациента (2)

Показатель OD OS

Конвергенция Затруднена Затруднена

Ретракция верхнего века, мм 4, кверху от лимба 4, кверху от лимба

Ретракция нижнего века, мм 3, книзу от лимба 3, книзу от лимба

Ширина глазной щели, мм 19 18

Экзофтальм (база 115 мм), мм 32 32

Симптом Белла + +

Объем движений глаза, °

кверху 30 30

книзу 55 55

направо 30 30

налево 20 20

Дополнительная информация Репозиция резко затруднена, лагофтальм 

2—3 мм, глазное дно не офтальмоскопируется 

вследствие зрелой катаракты

Репозиция резко затруднена, смыкание век 

полное, глазное дно не офтальмоскопируется 

вследствие зрелой катаракты
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Рис. 8. Окончание операционного вмешатель-
ства на втором глазу.

К статье Д.В. Липатова и соавт. «Особенности хирургического лечения катаракты 
у пациентки с болезнью Грейвса и эндокринной офтальмопатией»

Рис. 1. Внешний вид пациента при поступлении в 
стационар.

Рис. 2. Внешний вид пациента после проведения 
пульс-терапии метилпреднизолоном.

Рис. 3. Правый глаз (вид сбоку). 
Рис. 4. Левый глаз (вид сбоку).

Рис. 5. Момент имплантации полужесткой акри-
ловой ИОЛ.

Рис. 6. Наложение роговичного шва при оконча-
нии операции.

Рис. 7. Имплантация ИОЛ «МИОЛ-HD» через 
специальный картридж.


