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В настоящей инструкции по применению (далее — инструкция) изложен 

метод диагностики глаукомы (МКБ 10: Н40) у пациентов с экзофтальмом при 

нарушении функции щитовидной железы (МКБ 10: Н06.2), основанный на 

определении объема ретробульбарной клетчатки и диаметра верхне-глазничной 

вены при проведении магнитно-резонансной томографии орбит. 

Внедрение метода, изложенного в инструкции, в работу организаций 

здравоохранения позволит своевременно выявить пациентов с подозрением на 

глаукому (МКБ 10: Н40) среди обследованных с экзофтальмом при нарушении 

функции щитовидной железы. 

Метод, изложенный в данной инструкции, предназначен для врачей-

офтальмологов и врачей-рентгенологов организаций здравоохранения, 

оказывающих лечебно-диагностическую медицинскую помощь пациентам с 

экзофтальмом при нарушении функции щитовидной железы. 

 

ПЕРЕЧЕНЬ НЕОБХОДИМОГО ОБОРУДОВАНИЯ, РЕАКТИВОВ, 

СРЕДСТВ, ИЗДЕЛИЙ МЕДИЦИНСКОЙ ТЕХНИКИ  

Магнитно-резонансный томограф (далее — МРТ). 

 

ПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ 

Экзофтальм при нарушении функции щитовидной железы (МКБ 10: Н06.2).  

 

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ПРИМЕНЕНИЯ 

1 Наличие у пациентов искусственного водителя сердечного ритма и других 

электронных устройств. 

2 Наличие ферромагнитных клипс на сосудах. 

3 Наличие металлических имплантов среднего уха. 

4 Наличие инсулиновых помп. 

5 Наличие металлических (магнитных) осколков в глазнице, мягких тканях 

шеи, полости черепа. 

6 Наличие металлических зубных имплантов (как источник артефактов в 

зоне сканирования). 

7 Беременность (первые 3 мес.). 

8 Боязнь закрытых пространств (клаустрофобные реакции). 

9 Тяжелые состояния пациента, бессознательные состояния. 

 

ОПИСАНИЕ ТЕХНОЛОГИИ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ МЕТОДА  

1 этап — офтальмологическое исследование с целью выявления пациентов с 

экзофтальмом при нарушении функции щитовидной железы 

Данный этап включает: сбор жалоб пациента, анамнеза, визометрия, 

биомикроскопия, офтальмоскопия (биомикроскопия сетчатки с помощью 

бесконтактной линзы), тонометрия, статическая периметрия (программа полного 

порогового тестирования), гониоскопия, экзофтальмометрия по Гертелю, 

определение репозиции глазных яблок, бинокулярное исследование объема 

движения глазных яблок, определение характера зрения, оптическая когерентная 

томография сетчатки и диска зрительного нерва, ультразвуковое исследование 



(далее — УЗИ) ретробульбарного пространства, определение активности по шкале 

клинической активности — CAS (Clinical Activity Score). 

2 этап — МРТ исследование орбит 

Положение пациента. Голову пациента предварительно освобождают от всех 

съемных металлических и неметаллических элементов и ровно укладывают в 

головную катушку. Исследование проводится в горизонтальном положении 

пациента, лежа на спине, позиционирование осуществляется по лазерным меткам 

в трех взаимно перпендикулярных проекциях с центральной фиксацией взгляда.  

Протокол МР-исследования орбит стандартизированный, включающий 

получение Т1-, Т2-взвешенных изображений и Fat sat последовательности с 

подавлением МР-сигнала от жира в аксиальной проекции, T1- взвешенных 

изображений в корональной проекции. Технические параметры исследования 

представлены в таблице 1. Для разметки области исследования выполняется 

разметочный протокол LOCALIZER, зона сканирования включает весь череп. 

 

Таблица 1 — Рекомендуемые технические параметры МРТ исследования орбит 
Технические параметры Т1 T2 Fat sat 

ТЕ (время эхо), мс 

TR(время повторения), мс  

Thickness (толщина среза), мм 

Spacing (промежуток между срезами), мм 

Matrix (матрица) 

DFOV (поле обзора), мм 

9,6-10,4 

500-800 

3 

3,3 

320*256 

18 

80-111 

3 400-5 500 

3 

3,3 

320*192 

18 

90-100 

3 200-3 400 

3 

3,3 

256*192 

18 

 

Анализ данных МР-исследования орбит проводится по стандартному 

алгоритму:  

оценка состояния глазниц (симметричность расположения, размер, развитие 

орбитального конуса, наличие участков костной деструкции стенок орбит); 

определение протрузии глазных яблок в аксиальной проекции; 

анализ формы, плотности и размера экстраокулярных мышц в области 

максимального утолщения; 

оценка состояния мышечной воронки у верхушки орбиты для исключения 

апикального синдрома; 

определение формы и размера (с оболочками и без оболочек) орбитальной 

части зрительного нерва;  

определение размеров (длины и ширины) и структуру слезной железы; 

оценка параметров глазного яблока: определение аксиального, 

вертикального и горизонтального размера глазного яблока; оценка интенсивности 

сигнала от кортикальных слоев и ядра хрусталика, водянистой влаги, 

стекловидного тела, склеры, сосудистой оболочки и сетчатки на Т1-взвешенных 

изображениях; 

выявление отека ретробульбарной клетчатки (далее — РБК).  

 

 



С целью исключения реактивного отека РБК риносинусогенной этиологии 

необходима оценка околоносовых пазух: верхнечелюстных, лобных, решетчатых и 

клиновидной пазух.  

Также необходим анализ зоны кавернозного синуса для исключения 

сосудистых мальформаций, тромбоза кавернозного синуса, синдрома Толосса–

Ханта, которые могут привести к расширению верхне-глазничной вены (далее — 

ВГВ), реактивному отеку РБК и экстраокулярных мышц. 

3 этап —  определение диаметра верхне-глазничной вены  

Локализация ВГВ определяется в верхней трети орбиты на аксиальных  

Т1-взвешенных изображениях (рисунок 1). 

 

 
 

Рисунок 1 — Определение локализации верхне-глазничной вены (стрелки) 

 

Диаметр верхней глазничной вены определяется по коронарным  

Т1-взвешенным изображениям, в поперечном сечении в верхнем сегменте орбиты 

между верхней прямой мышцей и зрительным нервом (рисунок 2). 

 

 
 

Рисунок 2 — Диаметр верхне-глазничной вены 

 

4 этап — вычисление объема РБК проводится на рабочей станции с 

использованием прикладных программ определения объемов. Для этого 

необходимо выделить исследуемую зону орбит «зона интереса» (region of interest 



(ROI) вручную на аксиальных срезах в Т1-взвешенных изображениях. Задняя 

граница орбиты определяется по линии пересечения медиальной и латеральной 

стенок зрительного отверстия. Медиальная граница проходит по внутренней 

костной стенке орбиты, латеральная граница — по наружной стенке орбиты. 

Передняя граница определяется по медиальному и латеральному костным 

выступам орбиты, с включением в зону интереса век (в связи с частым 

пролабированием РБК в область век). Верхняя и нижняя граница определяются в 

коронарных срезах и соответствуют верхней и нижней костным стенкам орбиты. 

Полученные сканы «зоны интереса» (ROI) автоматически сегментируются 

программным обеспечением с выделением РБК и подсчетом объема в см³  

(рисунок 3). 

 
 

Рисунок 3 — Определение объема ретробульбарной клетчатки 

 

5 этап — интерпретация результатов 

Диагностические маркеры глаукомы у пациентов с экзофтальмом при 

нарушении функции щитовидной железы представлены в таблице 2. 

 

Таблица 2 — Диагностические маркеры глаукомы  
Показатель Вторичная глаукома 

Объем РБК (см³) ≥16,20 

Диаметр ВГВ (мм) ≥1,60 

 

ПЕРЕЧЕНЬ ВОЗМОЖНЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ ИЛИ ОШИБОК ПРИ 

ВЫПОЛНЕНИИ И ПУТИ ИХ УСТРАНЕНИЯ 

Диагностические ошибки могут возникать при несоблюдении правил 

проведения МР-исследования. Осложнения отсутствуют. 

 

 

 

 



Обоснование целесообразности практического использования метода 

диагностики глаукомы у пациентов с экзофтальмом при нарушении 

функции щитовидной железы 

Ранняя диагностика глаукомы остается одним из приоритетных направлений 

научных исследований современной офтальмологии. Высокая социальная 

значимость и широкая распространенность глаукомы определяют необходимость 

поиска и внедрения новых методов ранней диагностики. 

Глаукома — это хроническая, мультифакториальная патология, в развитии 

которой принимают различные факторы: первичные и вторичные, факторы риска 

и антириска. Их взаимодействие и формирует этапы патогенеза глаукомы с 

особенностями ее возникновения и течения.  

Наиболее изученными системными факторами риска развития и факторами, 

усугубляющими течение глаукомы, являются: сахарный диабет, артериальная 

гипертензия, гипотония и вазоспастический синдром, наследственность и пожилой 

возраст, курение, ожирение. Патология щитовидной железы (далее — ЩЖ) также 

определяется как фактор риска развития глаукомы, учитывая ее важную 

метаболическую, регуляторную и адаптационную функцию. В последние годы 

отмечается рост аутоиммунных заболеваний ЩЖ (диффузный токсический зоб и 

аутоиммунный тиреоидит), особенно среди молодого, работоспособного и 

репродуктивного возраста. Болезни ЩЖ в настоящее время по данным ВОЗ 

занимают второе место среди эндокринных заболеваний в мире. 

При этом одной из причин развития глаукомы является экзофтальм при 

нарушении функции щитовидной железы, в большинстве случаев 

ассоциированный с аутоиммунной патологией ЩЖ.  

Причины повышения уровня внутриглазного давления у пациентов с 

экзофтальмом при нарушении функции щитовидной железы активно изучаются и 

в настоящее время. Доказана комбинация местных и системных этиологических 

факторов, приводящих к повышению уровня ВГД у пациентов данной группы. 

Известно, что первичным звеном в патогенезе экзофтальма при нарушении 

функции щитовидной железы является диффузная клеточная инфильтрация 

лимфоцитами, накопление гликозаминогликанов в интерстициальной ткани 

наружных мышц глаза, орбитальной клетчатке, что и приводит к увеличению 

мягкотканного содержимого орбиты и развитию отечного экзофтальма. 

Увеличение объема экстраокулярных тканей приводит к повышению 

внутриорбитального давления, смещению глазного яблока кпереди, и 

механическому сдавлению структур глазного яблока, что и является первичным 

компонентом в развитии офтальмогипертензии. Компрессия главных венозных 

коллекторов — верхней и нижней глазничных вен приводит к нарушению 

венозного оттока и повышению давления в эписклеральных венах, что затрудняет 

отток внутриглазной жидкости. Существуют и интраокулярные причины 

повышения уровня ВГД — отложение гликозаминогликанов (гиалуроновой 

кислоты) и отек трабекулярной сети, что приводит к росту сопротивления оттоку 

водянистой влаги. Дополнительным фактором патогенеза глаукомы у пациентов с 

экзофтальмом при нарушении функции щитовидной железы является системный 

прием глюкокортикостероидов.  



По данным литературы распространенность повышения ВГД у пациентов с 

экзофтальмом при нарушении функции щитовидной железы колеблется от 1,7 до 

71 %. При этом сроки развития глаукомы вариабельны и в среднем по данным 

авторов составляют около 3 лет.  

Однако, во многих случаях, диагностика глаукомы в данной подгруппе 

пациентов с использованием стандартного алгоритма затруднена, в связи с 

морфометрической перестройкой параметров зрительного нерва, стойкими 

изменениями в поле зрения у пациентов с компрессионно-ишемической 

оптиконейропатией в неактивной стадии процесса. Поэтому поиск и внедрение 

новых диагностических методов для раннего выявления глаукомы и выделения 

группы риска среди пациентов с экзофтальмом при нарушении функции 

щитовидной железы является важной клинической задачей. 

Внедрение в офтальмологическую практику компьютерной томографии 

(далее — КТ) и магнитно-резонансной томографии диагностики расширило 

возможности изучения механизмов развития экзофтальма при нарушении функции 

щитовидной железы и позволило визуализировать содержимое орбиты.  

Использование стандартного протокола МРТ исследования орбит позволяет 

верифицировать диагноз, уточнить форму, определить размер глазодвигательных 

мышц и определить наличие «апикального синдрома». Также при МРТ 

исследовании доступна визуализация и определение диаметра верхне-глазничной 

вены.  

В 1977 г. Bacon K.T. и другие впервые визуализировали ВГВ на КТ.  

Wei R. и другие (2002) сопоставили диагностическую ценность КТ, МРТ с 

ультразвуковой допплерографией в случаях дилатации ВГВ и уточнения 

этиологии. Проанализировав изображения 116 случаев дилатации ВГВ, пришли к 

выводу, что расширенная ВГВ может одинаково хорошо визуализироваться с 

помощью МРТ, КТ и ультразвукового сканирования. Этиологический диагноз 

причин дилатации ВГВ может быть поставлен в сочетании с соответствующими 

клиническими данными. 

Однако в большинстве публикаций диаметр ВГВ при экзофтальме при 

нарушении функции щитовидной железы коррелируется с активностью процесса и 

компрессионно-ишемической оптиконейропатией. 

Нами изучена взаимосвязь между показателями гидродинамики глаза, 

уровнем ВГД и диаметром ВГВ у пациентов с различными формами заболевания, 

а также у пациентов с глаукомой, развившейся на фоне экзофтальма при 

нарушении функции щитовидной железы. Выявлено расширение ВГВ и снижение 

показателей лёгкости оттока у пациентов со смешанным вариантом отечной формы 

и у пациентов с глаукомой, развившейся на фоне экзофтальма при нарушении 

функции щитовидной железы. Также определена связь между диаметром ВГВ и 

коэффициентом легкости оттока: увеличение диаметра ВГВ приводит к снижению 

лёгкости оттока (rs = -0,53; р = 0,0001) и повышению уровня ВГД.  

Также изучена взаимосвязь показателей объема ретробульбарной клетчатки 

и внутриглазного давления данной группы. Выявленная взаимосвязь между 

уровнем ВГД и объемом ретробульбарной клетчатки позволяет отнести пациентов 

с отеком и гипертрофией РБК к группе риска развития глаукомы. 



Предложенный нами новый метод дополнит алгоритм стандартного 

протокола МРТ-исследования орбит (определение объема РБК и диаметра ВГВ) с 

целью выделения группы риска развития глаукомы среди пациентов с 

экзофтальмом при нарушении функции щитовидной железы. Аналоги 

предложенной нами методики определения объема РБК и диаметра ВГВ для 

диагностики глаукомы в литературе отсутствуют. 


