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В статье представлены современные данные об этиоло)
гии, патогенезе, клинике, диагностике и методах лече)
ния аутоиммунной офтальмопатии, приведены основные
положения Консенсуса Европейской группы по изуче)
нию офтальмопатии Грейвса (2008) относительно такти)
ки врача общей практики–семейной медицины при дан)
ном заболевании. Показан собственный опыт примене)
ния пульс)терапии метилпреднизолоном при офтальмо)
патии Грейвса.
Ключевые слова: аутоиммунная офтальмология, диффуз3
ный токсический зоб, специализированный центр.

Лечение аутоиммунной офтальмопатии (АОП) являет7
ся довольно непростой задачей. Несмотря на продол7

жающееся изучение патогенеза АОП поиск новых мето7
дов лечения успеха не принес. На данный момент соглас7
но Консенсусу Европейской группы по изучению офталь7
мопатии Грейвса (2008) определено, что успех лечения за7
висит от следующих факторов – достижения эутиреоза
при болезни Грейвса, отказе больного от курения (имеет
значение даже уменьшение количества сигарет в день),
степени тяжести АОП и активности процесса [1–8]. 

Оценка степени тяжести и активности АОП достаточ7
но трудна, однако облегчает выбор принятия дальнейшего
решения о тактике лечения [8].

Оценка тяжести АОП:
• измерение ширины глазной щели (расстояние между

краями век) у пациентов в положении сидя с фиксацией
взгляда прямо вдаль; 

• отек век (отсутствует/сомнительный, умеренный,
тяжелый)1;

• покраснение век (есть/нет)1;
• инъекция конъюнктивы (есть/нет)1;
• хемоз (есть/нет)1;
• воспаление карбункулы (есть/нет)1;
• экзофтальм (измеряется в мм с помощью одного и

того же экзофтальмометра Гертеля и с соблюдением одно7
го и того же срединного межглазного расстояния у кон7
кретного пациента);

• субъективная оценка диплопии (0 – нет диплопии; 1
– возникает периодически, то есть при взгляде прямо
только при усталости и пробуждении; 2 – непостоянная,
только при взгляде в одну сторону; 3 – постоянная, то есть
сохраняется в исходном положении и при чтении);

• поражение мышц глазницы1;

• поражение роговицы (отсутствует/точечная керато7
патия/ язва роговицы);

• поражение зрительного нерва (оценка остроты зре7
ния, цветового зрения, полей зрения – при подозрении на
компрессию зрительного нерва), ДЗН, относительного
афферентного зрачкового дефекта (есть/нет).

Согласно Консенсусу Европейской группы по изучению
офтальмопатии Грейвса (2008) принято считать, что лече7
ние легкой степени АОП сводится к наблюдению и симпто7
матическим местным средствам (глазные капли, солнцеза7
щитные очки) и может проводиться семейным врачом. Ле7
чение стеднетяжелой и тяжелой форм АОП должно прово7
диться в специализированных центрах, в активной фазе тре7
буется применение иммуносупрессивной терапии глюко7
кортикоидами (ГК) и/или рентгенотерапии (суммарная до7
за не более 20 Гр за 10 сеансов), а в неактивной фазе – хи7
рургическое лечение (табл. 1) [8, 10–12].

Лечение среднетяжелой АОП
Консервативное лечение, согласно Консесусу, показано в

активной фазе и включает следующие моменты [8, 10–12]: 
1. Терапией первого выбора при умеренной и актив7

ной АОП (по шкале активности CAS3/7) является
пульс7терапия ГК (Ib,A), которую должны проводить в
специализированных центрах (IV, C).

2. Суммарная доза метилпреднизолона не должна пре7
вышать 8 г (III, В).

3. До назначения пульс7терапии необходимо исклю7
чить нарушение функции печени, артериальную гипер7
тензию, язву желудка и двенадцатиперстной кишки, са7
харный диабет, инфекции мочевыводящих путей, глауко7
му. В дальнейшем необходимо наблюдение с целью ранне7
го выявления побочных эффектов (IV, С).

4. Бисфосфонаты назначают при длительном (>3 мес)
пероральном приеме ГК (средняя суточная доза > 5 мг
преднизолона или эквивалента) (1а, А).

5. Рентгенотерапия показана пациентам с активной
АОП и диплопией или ограничением подвижности глаз (Ib,
А). Режим низких доз рентгенотерапии (суммарная доза –
10 Гр) также эффективен и лучше переносится, чем режим
высоких доз рентгенотерапии (суммарная доза – 20 Гр) (Ib,
А). Дозы >20 Гр использовать не рекомендуется (IV, С).

6. Необходимо осторожно использовать рентгенотера7
пию у пациентов моложе 35 лет и не следует назначать па7
циентам с тяжелой артериальной гипертензией (III, В).

7. Комбинация перорального приема ГК и рентгеноте7
рапии дает лучшие результаты лечения, чем применение
каждого вида лечения по отдельности (Ib, A), хотя прове7
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дено недостаточно рандомизированных клинических ис7
следований, доказывающих преимущество комбинации
внутривенного введения ГК и рентгенотерапии по сравне7
нию с монотерапией ГК внутривенно (IV, С).

Иммуносупрессивная терапия. С целью иммуносупре7
сивной терапии наиболее эффективными являются ГК.
Путь введения ГК может быть разнообразным – внутривен7
но в виде пульс7терапии, перорально, локально (ретробуль7
барно или субконъюнктивально), но последние клиничес7
кие исследования показывают, что наибольшую эффектив7
ность и лучшую переносимость имеет внутривенная пульс7
терапия ГК по сравнению с пероральной терапией (~80% от7
ветивших против ~50%) [8, 10–12]. В табл. 2 показаны срав7
нительные результаты различных схем лечения.

Кроме того, было показано, что при пероральном приеме
ГК оказываются эффективны примерно только в 33–63%
случаев, особенно в случае изменений мягких тканей глаз7
ницы, недавно развившихся изменений глазодвигательных
мышц и нейропатии зрительного нерва. Перорально лече7
ние преднизолоном следует начинать с 1 мг/кг, суммарная
доза – 4 г, не менее 12 нед. Главным недостатком перораль7
ного приема ГК является рецидив АОП как в случае отмены
ГК, так и при снижении их дозы. Другой проблемой являет7
ся достаточно частое развитие побочных эффектов, сопро7
вождающееся риском развития остеопороза [1–5]. 

Ретробульбарные или субконъюнктивальные инъек7
ции ГК считают мало эффективными и почти не исполь7
зуют [7, 8]. 

В настоящее время не доказано преимущество какого7
либо режима внутривенного введения ГК (см. табл. 2),
каждый имеет свои преимущества и недостатки, но со7
гласно Консенсусу Европейской группы по изучению оф7
тальмопатии Грейвса (2008) принято считать, что без7
опасной является суммарная доза метилпреднизолона
4,5–8 г на курс, улучшение наблюдают уже в первые
1–2 нед, полный курс должен длиться 12 нед [8, 10–12].

Хотя пульс7терапия ГК лучше переносится пациента7
ми по сравнению с терапией таблетированными ГК, но
при терапии высокими кумулятивными дозами ГК при7
мерно у 0,8% пациентов было отмечено развитие острого
поражения печени и летальной печеночной недостаточно7
сти [2]. 

Побочные эффекты, часто возникающие на фоне пульс7
терапии, обычно не представляют угрозы для жизни челове7
ка. Среди них наиболее часто наблюдают: тахикардию, ги7
перемию лица, реже – нарушение толерантности к глюкозе,
увеличение массы тела, гастрит, бессонницу, депрессию, из7
менение артериального давления, кушенгоидизацию. Часты7
ми осложнениями пульс7терапии являются развитие интер7
куррентных инфекций (вирусных и бактериальных), поэто7
му необходимо проводить их профилактику и соблюдать
строгий режим во время проведения пульс7терапии [1–6].

Наиболее частой схемой пульс7терапии является схе7
ма по А.Ф. Бровкиной [1, 5–6]:

7 17я нед – 1000 мг метилпреднизолона на 100–250 мл
0,9% изотонического раствора натрия хлорида вводят вну7
тривенно капельно в течение 35–45 мин 3 дня подряд; 

7 2–37я нед – по 500 мг метилпреднизолона внутривен7
но капельно 1 раз в нед; 

7 4–57я – 250 мг метилпреднизолона внутривенно ка7
пельно 1 раз в нед; 

7 6–77я – 125 мг метилпреднизолона внутривенно ка7
пельно 1 раз в нед; 

7 с последующим переходом на пероральный прием
1 мг/кг с постепенным уменьшением дозы по схеме.

Виноградская О.И., Фадеев В.В. и соавторы показали
эффективность и безопасность использования 2 схем –
метилпреднизолон 1000 мг ежедневно 5 дней подряд или
еженедельно 5 нед подряд 1 раз в неделю. При этом первая
схема была более эффективна, а вторую больные лучше
переносили. Тем не менее схему ежедневной терапии сле7
дует применять только в условиях стационара под врачеб7
ным контролем, с частой оценкой биохимических параме7
тров крови (печеночные пробы), давления, ЕКГ. Тогда как
пульс7терапия в режиме 1 раз в неделю является более
безопасной и может проводиться в амбулаторных услови7
ях [3–4].

Нерешенным остается вопрос и о назначении предни7
золона перорально в промежутках между внутривенным
введением ГК и/или после окончания курса пульс7тера7
пии [3–6]. 

В неактивной фазе АОП иммуносупрессивная терапия
не оказывает эффекта, показано только хирургическое ле3
чение [7–9]: 

Òàáëèöà 1
Ëå÷åíèå ÀÎÏ â çàâèñèìîñòè îò ñòåïåíåé òÿæåñòè è àêòèâíîñòè, ðåêîìåíäóåìîå EUGOGO (IV, Ñ)



36 СЕМЕЙНАЯ МЕДИЦИНА №2 (46), 2013
ISSN 230775112

Ë Å Ê Ö È È  È Î Á Ç Î Ð Û

1. Время и последовательность хирургического вмеша7
тельства должны быть тщательно запланированы (IV, С).

При хирургической коррекции АОП необходимо со7
блюдать установленный порядок действий: декомпрессия
орбиты, хирургия косоглазия, вмешательство на веках одно7
временно или с последующей блефаропластикой (III, В).

2. Реконструктивную декомпрессию орбиты следует
выполнять у пациентов с эутиреозом и неактивной (по
крайней мере, в течение 6 мес) АОП (III, В).

3. Реконструктивную хирургию проводят только в
специализированных центрах (IV, С).

Лечение тяжелой АОП
Лечение оптической нейропатии и повреждения рого3

вицы включает [8, 12]:
7 назначение ГК и хирургическая декомпрессия орбиты

при оптической нейропатии являются единственными мето7
дами лечения, доказавшими свою эффективность (III, В);

7 в качестве терапии первого выбора при оптической
нейропатии предпочтительно внутривенное введение вы7
соких доз ГК (III, В);

7 при недостаточной эффективности через 1–2 нед
после терапии ГК или при развитии серьезных побочных
эффектов проводят декомпрессию орбиты (IV, С);

7 лечение повреждения роговицы, угрожающего потерей
зрения, включает в себя следующие мероприятия: частое ис7
пользование глазных мазей (без консервантов для пациентов
с гипераллергией), увлажнителей, блефарографию и другие
временные меры для заживления роговицы (IV, С); при неэф7

фективности изложенных выше мер необходимо решить зада7
чу о системном назначении ГК или проведении декомпрессии
орбиты (IV, С); при перфорации/изъязвлении роговицы к те7
рапии присоединяют антибактериальные препараты и реша7
ют задачу об экстренной кератопластике или gluing (IV, С);
при стабилизации процесса необходимо продолжить лечение,
направленное на улучшение смыкания век, с целью предот7
вратить дальнейшее повреждение роговицы (IV, С);

7 и терапия ГК, и декомпрессия орбиты должны прово7
диться в специализированных центрах (IV, С).

Данные собственных наблюдений
В эндокринологическом центре КЗ КОР «Киевская

областная клиническая больница» с мая 2012 года нами
было пролечено с применением пульс7терапии ГК 18 па7
циентов с АОП средней и тяжелой степени, большинство
составили мужчины (84%), средний возраст пациентов
52±4,2 года. У всех пациентов АОП была ассоциирована с
диффузным токсическим зобом, у которых компенсация
и/или оперативное лечение тиреотоксикоза не повлияли
на уменьшение проявлений со стороны органа зрения. 

У наблюдаемых больных диагностировали экзоф7
тальм, симптомы диплопии, двоение, ощущение песка, на7
рушение объема движений глазных яблок. 

Всем пациентам проводили комплексное обследова7
ние, включающее опрос, общий осмотр, осмотр окулиста с
проведением экзофтальмометрии по Гертелю, определе7
ние тиреоидного статуса, лабораторно7инструментальное

Òàáëèöà 2
Ðàíäîìèçèðîâàííûå êëèíè÷åñêèå èññëåäîâàíèÿ ïî ñðàâíåíèþ âíóòðèâåííîãî ââåäåíèÿ ìåòèëïðåäíèçîëîíà 

è äðóãîãî ìåòîäà ëå÷åíèÿ èëè êîìáèíèðîâàííîãî ëå÷åíèÿ ÀÎÏ

Примечание: 1 – 15 мг/кг веса 4 цикла, затем 7,5 мг/кг еще 4 цикла. При этом каждый цикл состоял из двух инфузий, проводившихся через день с
двухнедельным интервалом.
2 – 20 Грей (Гр), разделенных на 10 доз, по 2 Гр в течение 2 нед.
4 – 1 Гр в течение 2 последовательных дней недели – в течение 6 нед.
5 – 60�80 мг ежедневно с уменьшением дозы в течение 4�6 мес.
6 – 500 мг через день в течение 2 дней с последующим назначением преднизолона per os 40 мг в день в течение 1 нед, 30 мг – 1 нед, 20 мг – 1 нед, 10 мг
– 1 нед. Этот цикл был повторен дважды с последующим назначением 10 мг в течение 4 нед с дальнейшим снижением и отменой препарата через 2 нед.
7 – 60 мг ежедневно в течение 2 нед, затем – 40 мг в течение 2 нед, 30 мг – 4 нед и 20 мг – 4 нед с постепенным снижением дозы и отменой препарата
через 8 нед.
8 – 500 мг однократно в неделю в течение 6 нед, 250 мг однократно в неделю в течение 6 нед. Общий период наблюдения – 12 нед.
9 – Стартовая доза 100 мг в день с последующим снижением на 10 мг в неделю. Общий период наблюдения – 12 нед.
10 – 500 мг в течение 3 дней подряд с последующим назначением преднизолона 0,7 мг/кг веса в течение 4 нед и снижением на 5 мг каждую неделю.
* – Субъективная оценка.
** – Лечение одинаково эффективно. Данный символ указан в каждой группе пациентов, нуждающихся в дополнительном лечении.
+ – Изменения мягких тканей и подвижность глаз.
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исследование (общие и биохимические показатели крови,
МРТ, ЕКГ, при необходимости ФЭГДС). 

Лечение включало применение пульс7терапии метилпред7
низолоном 1000 мг ежедневно 5 дней подряд с последующим пе7
реходом на пероральный прием 1 мг/кг с постепенным умень7
шением дозы по схеме в течение 12 нед. Наблюдение проводи7
лось в течение 1 нед после начала пульс7терапии, а также в ди7
намике через 12 нед. Уже на 1 нед нами было отмечено уменьше7
ние выраженности экзофтальма на 2–4 мм, положительная ди7
намика по шкале активности САS, снижение степени диплопии,
увеличение объема движений глазных яблок, улучшение остро7
ты зрения. Побочных явлений пульс7терапии у пролеченных
пациентов не наблюдали. Улучшение было стойким и наблюда7
лось следующие 12 нед. Однако не все больные остались полно7
стью удовлетворены результатом лечения в связи с наличием
остаточных явлений – косоглазия и/или незначительного эк7
зофтальма, которые относят к наиболее стойким остаточным
симптомам. Таким больным потребовалось проведение повтор7
ного курса пульс7терапии, некоторым – в сочетании с курсом
плазмафереза. Недостаточную эффективность проводимого ле7
чения можно связать с поздним обращением больных и началом
у них стадии фиброза, несерьезным отношением к влиянию на
эффект лечения курения. В таких случаях больным было реко7
мендовано дальнейшее хирургическое лечение в специализиро7
ванных центрах в три этапа (декомпрессия орбиты, хирургичес7
кая коррекция косоглазия, пластика век). 

ВЫВОДЫ

1. Все пациенты с АОП должны:
• быть направлены в специализированный центр, за

исключением случаев легкой АОП;
• получить рекомендации по прекращению курения;

• получить адекватное лечение с целью быстрого до7
стижения и поддержания стойкого эутиреоза.

2. У пациентов с легкой АОП целесообразным является
выжидательно7наблюдательная тактика и местная терапия.
Тем не менее в случае значительного ухудшения качества
жизни может применяться реконструктивная хирургия.

3. Методом выбора при АОП умеренной тяжести явля7
ются внутривенное введение глюкокортикоидов (с или
без рентгенотерапии) при активной АОП, хирургическое
лечение (декомпрессия орбиты, и/или хирургия косогла7
зия, и/или вмешательство на веках в перечисленном по7
рядке) при неактивной АОП.

4. У пациентов с угрозой потери зрения терапией пер7
вого выбора является внутривенное введение глюкокор7
тикоидов. При недостаточной эффективности через
1–2 нед лечения необходимо провести экстренную деком7
прессию орбиты.

Autoimmune eye disease in the practice
family physician (part 2 – review)
V.I. Tkachenko, N.V. Vydyborets, D.C. Bondar, 
M.V. Sidorova, A.S. Verbivskaya, N.Y. Ischenko, 
I.O. Titina, A.V. Ostroverhaya, O.N. Barkar

The modern data about the etiology, pathogenesis, clinical features,
diagnostic and treatment of autoimmune ophthalmopathy are presented
in the article. The recommendations for general practitioners in cases of
autoimmune ophthalmopathy, developed by Consensus statement of the
European Group on Graves’ orbitopathy (2008) are gaved in the article.
Also, our own experience of treatment by high doses of methilpred7
nisolone in the patients with autoimmune ophthalmopathy is shown.
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