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Ендокринна орбітопатія (ЕО) (в англомовній літера-
турі — thyroid eye disease (TED), Graves’ ophthalmopa-
thy) — це автоімунне запальне захворювання орбіти 
і періорбітальних тканин, яке характеризується ретрак-
цією верхньої повіки, лагофтальмом, кон’юнктивітом 
і екзофтальмом внаслідок збільшення об’єму жирової 
клітковини та окорухових м’язів (рис. 1).

Серед основних ланок патогенезу цього захворю-
вання виділяють активацію орбітальних фіброблас-
тів автоантитілами, що призводить до вивільнення 
Т-клітинних хемоатрактантів, диференціації і  пролі-
ферації фібробластів у міофібробласти та ліпофібро-
бласти. Відкладання глікозаміногліканів, які зв’язують 
воду, спричиняє набряк тканин і додаткове збільшен-
ня об’єму м’якотканинного вмісту орбіти. Окорухові 
м’язи та орбітальна жирова клітковина проходять 
стадії від набряку та інфільтрації до фіброзу і ремоде-
лювання тканин, що клінічно виявляється екзофталь-
мом і обмеженням рухів очного яблука [1, 2].

У літературі трапляються різні назви цієї патоло-
гії  — ендокринна орбітопатія, тиреотропний екзо-
фтальм, тиреотропна офтальмопатія, тиреоїд-асо-
ційована офтальмопатія, офтальмопатія Грейвса–
Базедова, автоімунна офтальмопатія.

Зниження гостроти зору та виникнення диплопії 
істотно знижує якість життя пацієнтів з ЕО, утрудню-
ючи виконання не лише професійних обов’язків, а й 
звичних дій в побуті.

Згідно з рекомендаціями EUGOGO-2021 (The 2021 
European Group on Graves’ orbitopathy (EUGOGO) 
clinical practice guidelines for the medical manage-
ment of Graves’ orbitopathy), оптимальним є мульти-
дисциплінарний підхід до лікування після ретельної 
оцінки активності та тяжкості ЕО та її впливу на 
якість життя пацієнта [1].

Клінічну активність ЕО визначають за спеціаль-
ною модифікованою шкалою Сlinical activity score 
(CAS), запропонованою М. Р. Mourits та співавт. [3]. 
Наявність у  пацієнта трьох та більше ознак із семи 
свідчить про активний процес:

1) cпонтанний ретробульбарний біль;
2) біль при спробі погляду вгору або вниз;
3) почервоніння повік;
4) почервоніння кон’юнктиви;
5) набряк сльозового м’ясця;
6) набряк повік;
7) набряк кон’юнктиви (хемоз).
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Рис. 1. Зовнішній вигляд пацієнтки з ендокринною 
орбітопатією
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За ступенем тяжкості розрізняють легку, серед-
ньої тяжкості та дуже тяжку (із загрозою для зору) 
ЕО відповідно до критеріїв [4].

Критерії тяжкості

Легкий ступінь тяжкості ЕО
Вияви ЕО, які незначно впливають на повсяк-

денне життя і  недостатні для призначення імуно-
супресивного або хірургічного лікування. Зазвичай 
наявна одна ознака або більше:
 · незначна ретракція повіки (< 2 мм);
 · легке ураження м’яких тканин;
 · екзофтальм < 3 мм 

(перевищує норму для раси та статі);
 · відсутність або непостійна диплопія;
 · ураження рогівки, що реагують на лубриканти.

ЕО середньої тяжкості
Вияви, які не становлять загрози для зору, але 

захворювання очей достатньо впливає на повсяк-
денне життя, щоб виправдати ризики імуносупресії 
(якщо ЕО активна) або хірургічного втручання (якщо 
ЕО неактивна). Зазвичай наявні дві ознаки або більше:
 · ретракція повіки  2 мм;
 · помірне або сильне ураження м’яких тканин;
 · екзофтальм на  3 мм вище за норму для раси та 

статі;
 · непостійна або постійна диплопія.

Дуже тяжкий
Наявність дистиреоїдної оптичної нейропатії або 

уражень рогівки.
Часто пацієнти мають скарги з  боку органу зору 

при ЕО, не знаючи про захворювання щитоподібної 
залози (ЩЗ). Офтальмолог першим може запідозри-
ти зміни тиреоїдного статусу та рекомендувати кон-
сультацію ендокринолога для дообстеження і вста-
новлення діагнозу.

У 90 % випадків ЕО асоційована із хворобою Грейв-
са, коли мішенню імунної реактивності є  не лише 
тканини ЩЗ, а  й орбітальні фібробласти. Така пато-
логія може спостерігатись у пацієнтів з автоімунним 
тиреоїдитом, а також в осіб у стані еутиреозу [1, 2].

В Україні з 2007 до 2017 р. поширеність тиреоїдитів 
на 100 тис. населення збільшилась у 2,5 разу (з 209,8 
до 520,7 на 100 тис.), гіпотиреозу — у 1,7 разу (з 170,4 
до 282,3 на 100 тис.), гіпертиреозу — у 1,5 разу (106,2 
до 154,4 на 100 тис.) [5]. Середній вік пацієнтів з ЕО 
становить (46,0 ± 13,8) року. Серед них переважають 
жінки (75 %) [6].

Підходи до лікування ЕО змінювалися з розвитком 
науки і  кращим розумінням етіології та патогенезу 

цього захворювання. В  1835  р. ірландець R.  Graves 
описав захворювання двадцятирічної жінки, в якої, 
крім тахікардії, збільшеної ЩЗ і нервозності, «...очні 
яблука були помітно збільшені до такої міри, що 
повіки не могли зімкнутися під час сну та при спробі 
заплющити око» [7].

У 1840 р. K. A. von Basedow описав хворих із типо-
вими симптомами гіпертиреозу. Пізніше він визначив 
поєднання екзофтальму, серцебиття і зоба як «мерзе-
бурзьку тріаду». Розглядав гіпертрофію тканини орбіти 
як причину екзофтальму. Запропонував використову-
вати мінеральні води, які містили йод і бромід, у ліку-
ванні цього стану. Майже 200 років тому лікування 
офтальмопатії окремо від хвороби Грейвса не про-
водили. У 1942 р. Hertz і Roberts вперше використали 
радіойодтерапію при хворобі Грейвса, а Astwood опи-
сав лікування захворювання препаратом тіоурацилу.

Через автоімунне походження процесу внаслі-
док протизапальної та імуносупресивної дії, зокре-
ма порушення функції Т-імфоцитів і  В-лімфоцитів, 
пригнічення функції імунокомпетентних клітин 
та вивільнення медіаторів, зокрема цитокінів [8], 
а також зниження синтезу і секреції глікозамінгліка-
нів орбітальними фібробластами [9, 10], ефективним 
є застосування кортикостероїдів для лікування ЕО.

У другій половині XX ст. було багато публікацій про 
застосування у пацієнтів з тяжкою ЕО кортикостерої-
дів. Після лікування залежно від шляху введення (перо-
рального, внутрішньовенного, субкон’юнктивального, 
ретробульбарного) спостерігали більш-менш вираз-
ні позитивні результати: зменшення хемозу, запаль-
них змін кон’юнктиви і  проптозу, поліпшення очних 
рухів, зниження двоїння, підвищення гостроти зору. 
Проте недоліками цього лікування є можливі системні 
побічні ефекти та ускладнення: кушингоїдні зміни, 
порушення вуглеводного обміну, артеріальна гіпер-
тензія, неврози, загострення хронічних захворювань, 
остеопороз, виразкова хвороба, гірсутизм, катаракта, 
печінкова недостатність, рецидив захворювання при 
зненшенні дози препарату [11 — 13].

У EUGOGO-2021 рекомендують як лікування 
першої лінії для більшості пацієнтів із середньо-
тяжкою активною ЕО використання кумулятивної 
дози 4,5 г  метилпреднізолону у  вигляді внутріш-
ньовенних інфузій протягом 12  тиж (шість інфузій 
по 0,5 г, потім шість інфузій по 0,25 г) і мікофенолат 
натрію в дозі 0,72 г/ добу протягом 24 тиж. Ця схема 
прийому добре переноситься та значно поліпшує 
якість життя. У випадках тяжкої ЕО кумулятивну дозу 
метилпреднізолону збільшують до 7,5 г [14 — 16].
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Лікування другої лінії середньотяжкої і активної ЕО 
передбачає різні варіанти: а) другий курс внутріш-
ньовенних інфузій метилпреднізолону (7,5 г) після 
ретельного офтальмологічного обстеження та оціню-
вання біохімічних показників крові, б) пероральний 
преднізон/преднізолон у  поєднанні із циклоспори-
ном або азатіоприном, в) орбітальна променева тера-
пія в  поєднанні з  пероральним або внутрішньовен-
ним уведенням глюкокортикоїдів, г) тепротумумаб, 
д) ритуксимаб, е) тоцилізумаб [17 — 20].

При тяжкій і  середньотяжкій ЕО, яка не реагує 
на лікування першої та другої лінії, застосовують 
хірургічне лікування: декомпресію орбіти (ургентну 
або планову) і  реабілітаційну офтальмопластичну 
хірургію при неактивній формі захворювання. Для 
збільшення об’єму кісткової орбіти розширюють 
медіальну та бічну стінки орбіти або дно орбіти, 
і/або видаляють певну кількість інфраорбітальної 
жирової клітковини (зазвичай з  інфралатеральних 
та інфрамедіальних відділів). Однак єдиної думки 
щодо правильного підходу немає.

За даними різних авторів, частота ускладнень 
хірургічної декомпресії орбіти становить від 9,3 
до 35,0 %. Серед основних ускладнень цього виду 
хірургічного лікування виділяють появу диплопії 
(10 — 35 %), рідше  — гіпестезію V2  (9,7 — 13,0 %), 
гіпестезію V1  (8,0 %), витік спинномозкової ріди-
ни внаслідок пошкодження мозкових оболонок 
у середній або передній черепній ямці (0,67 — 2,6 %), 
втрату гостроти зору (0,13 — 3,23 %), кровотечі 
в  орбіті (0,25 %) тощо. Тому актуальним є  пошук 
нових можливостей для планування і  проведення 
хірургічної декомпресії орбіти з метою профілакти-
ки зазначених ускладнень [21 — 24].

Розвиток цифрових технологій невід’ємний від 
сфери медицини, що відкриває нові перспективи 
в діагностиці та лікуванні багатьох патологій, зокре-
ма ЕО. L Kamer та співавт. визначали морфометричні 
показники 140 орбіт за допомогою комп’ютерного 
3D-моделювання за даними комп’ютерної томогра-
фії орбіт. Виявлено значне міжіндивідуальне варі-
ювання об’єму орбіти (від 18,9 до 33,4 мл), об’єму 
очного яблука (від 6,0 до 10,1 мл), кута орбітального 
конуса (від 39,7 до 65,7°), тому при застосуванні 
стандартних підходів результати у  різних пацієнтів 
можуть значно відрізнятися [25].

Отже, індивідуалізований підхід з  попереднім 
вивченням морфології орбіти може бути корис-
ним для вибору методу оперативного втручання, 
доступу і планування необхідного зменшення екзо-

фтальму. Одним із варіантів реалізації такого під-
ходу є використання віртуальної симуляції кісткової 
декомпресії орбіти та варіантів цифрової інтра-
операційної навігації. Використання навігаційних 
хірургічних шаблонів, які є  виробами медичного 
призначення, а створення їхнього дизайну та виго-
товлення проводять за даними комп’ютерної томо-
графії за допомогою сучасних технологій, оптимізує 
позиціонування трансплантатів або імплантатів, меж 
проведення резекції чи остеотомії з  врахуванням 
розташування контрфорсів орбіти (які є «опорою» 
для очного яблука), місць прикріплення окорухо-
вих м’язів, розташування каналу підочноямково-
го нерва, кісткових відділів орбіти, які одночасно 
є стінками передньої черепної ямки тощо (рис. 2).

В EUGOGO-2021 рекомендовано оцінювати якість 
життя пацієнтів до та після лікування (медикамен-
тозного, хірургічного).

Для визначення якості життя пацієнтів з ЕО вико-
ристовують Анкету якості життя пацієнтів з орбітопа-
тією Грейвса (GO-Quality Of Life Questionnaire (Terwee 
et al., 2001)), яка містить дві частини: візуальне функ-
ціонування (8 запитань) і  зовнішній вигляд (8 запи-
тань). Пацієнт відзначає, наскільки він був обмежений 
у  певних видах діяльності упродовж тижня (водін-
ня транспортного засобу, переміщення по квартирі, 
прогулянки на свіжому повітрі, читання, перегляд 
телепередач тощо), а також наскільки змінився його 
зовнішній вигляд, соціальні зв’язки, психологічний 
комфорт через захворювання ЩЗ. Анкетування про-
водять до і  після лікування для порівняння зміни 
якості життя за суб’єктивним сприйняттям пацієнта.

Однак в EUGOGO-2021 приділено недостатньо уваги 
виявленню і корекції нервово-психологічних розладів, 
спричинених як впливом дисбалансу тиреоїдних гор-

Рис. 2. Віртуальна симуляція кісткової декомпресії 
(1 — 3 — зони остеотомії; 4 — внутрішньоорбітальний 
контрфорс; 5 — проекція каналу підочноямкового нерва) 
та дизайн хірургічного навігаційного шаблона
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монів на нервову систему, так і психологічним диском-
фортом, низькою якістю життя, зниженням соціальних 
взаємодій та рецидивним перебігом захворювання.

Таким чином, ЕО є ситуацією, що травмує, на певно-
му етапі життя пацієнта. Саме механізми психологіч-
ного захисту координують пристосування до обста-
вин оточуючої дійсності у  разі виникнення ситуації, 
що травмує (Freud, 1963). Механізми психологічного 
захисту визначають за допомогою методики Індекс 
життєвого стилю (Life Style Index), розробленої Плут-
чиком, Келлерманом і Контом у 1979 р.

У пацієнтів з  ЕО слід визначати рівень тривоги 
і депресії за допомогою спеціального опитувальни-
ка (Hospital Anxiety and Depression Scale), оскільки 
є  багато даних, що гіпотиреоз пов’язаний з  депре-
сією, а гіпертиреоз — з підвищеним рівнем тривоги 
і депресії, особливо на ранній стадії хвороби Грейв-
са [26, 27]. Для спостереження за такими пацієнтами 
та використання як психотерапії, так і антипсихотич-
них препаратів, для оптимального результату ліку-
вання необхідний менеджмент лікарів-психіатрів 
та/або психотерапевтів.

ВИСНОВКИ

Діагностика та лікування пацієнтів з  ЕО потре-
бує мультидисциплінарного підходу із залученням 
променевого діагноста, ендокринолога, офталь-
молога, щелепно-лицевого хірурга та психіатра 
для застосування лікування першої та другої ліній 
за  EUGOGO-2021, хірургічного лікування, а  також 
корекції нервово-психологічних розладів залежно 
від активності, тяжкості та тривалості захворювання.

Використання індивідуального підходу та біопсихо-
соціальної медичної моделі забезпечить комплексний 
підхід до діагностики і менеджменту пацієнтів з ЕО.
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РЕЗЮМЕ

Ендокринна орбітопатія залишається актуальним 
питанням офтальмології та ендокринології. Оскільки 
ця патологія впливає на якість життя і  може при-
звести до втрати зору вона є  медико-соціальною 
проблемою.

Проаналізовано дані літератури щодо основних 
підходів до діагностики та лікування пацієнтів з ендо-
кринною орбітопатією, які застосовували в минуло-
му, та сучасні рекомендації EUGOGO-2021 (The 2021 
European Group on Graves’ orbitopathy (EUGOGO) 
clinical practice guidelines for the medical manage-
ment of Graves’ orbitopathy).

Підходи до діагностики та лікування ендокринної 
орбітопатії змінювалися завдяки розвитку науки і кра-
щому розумінню етіології та патогенезу цього захво-
рювання. Застосування лікування першої та другої лінії 
середньотяжкої і активної ендокринної орбітопатії та 
хірургічна декомпресія орбіти мають переваги і недо-
ліки. В EUGOGO-2021 рекомендовано оцінювати якість 
життя пацієнтів до та після лікування (медикаментоз-
ного, хірургічного), але приділено недостатньо уваги 
виявленню і  корекції нервово-психологічних розла-
дів. Біопсихосоціальна медична модель забезпечить 
комплексний підхід до діагностики та менеджменту 
пацієнтів з ендокринною орбітопатією.

Діагностика та лікування пацієнтів з  ендокрин-
ною орбітопатією потребують мультидисциплінар-
ного підходу із залученням променевого діагноста, 
ендокринолога, офтальмолога, щелепно-лицевого 
хірурга та психіатра для призначення кортикосте-
роїдів, променевої терапії, хірургічного лікування та 
корекції нервово-психологічних розладів залежно 
від активності, тяжкості та тривалості захворювання. 
Використання індивідуального підходу при лікуванні 
пацієнтів з ендокринною орбітопатією необхідне для 
отримання оптимальних результатів лікування.

Ключові слова: ендокринна орбітопатія, глюко-
кортикостероїди, променева терапія, декомпресія 
орбіти, хірургічні навігаційні шаблони, нервово-пси-
хологічні розлади.
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ABSTRACT

Endocrine orbitopathy — 
basic aspects of diagnosis and treatment. 

Review

O. I. Prusak 1, O. V. Petrenko 1, 

O. Y. Denysiuk 1, A. V. Kopchak 2, 

Y. V. Chepurnyi 2, A. S. Slobodianiuk 2

1 Shupyk National Healthcare University of Ukraine, Kyiv 
2 Bogomolets National Medical University, Kyiv

Endocrine orbitopathy (EO) remains a  topical issue 
in ophthalmology and endocrinology. This pathology 
affects the quality of life and can lead to vision loss, it is 
considered as a medical and social problem.

The analysis was performed based on the literature 
data on the main approaches to diagnosis and treatment 
of patients with endocrine orbitopathy, which were used 
in the past, and those based on current EUGOGO-2021 
recommendations (The 2021 European Group on Graves’ 
orbitopathy (EUGOGO) clinical practice guidelines for the 
medical management of Graves’ orbitopathy).

Approaches to the diagnosis and treatment of EO 
have changed over time thanks to the development 
of science and a deeper understanding of the disease 

etiology and pathogenesis. The use of first- and second-
line treatment of moderately severe and active EO, sur-
gical decompression of the orbit has its advantages and 
disadvantages. To date, the EUGOGO-2021 recommen-
dations highlight the need to determine the quality of 
life of patients before and after treatment (medical, sur-
gical), but insufficient attention is paid to the detection 
and correction of neuropsychological disorders. The 
biopsychosocial medical model will provide a compre-
hensive approach to the diagnosis and management of 
patients with EO.

Diagnosis and treatment of patients with EO requires 
a multidisciplinary approach involving a radiation diag-
nostician, endocrinologist, ophthalmologist, maxillofa-
cial surgeon, and psychiatrist to administer corticoste-
roids, radiation therapy, surgical treatment, as well as 
correction of neuropsychological disorders depending 
on the disease activity, severity, and duration. The 
implementation of an individual approach in the treat-
ment of patients with endocrine orbitopathy is neces-
sary to obtain optimal treatment results.

Keywords: endocrine orbitopathy, glucocorticoste-
roids, radiation therapy, orbital decompression, surgical 
navigation patterns, neuropsychological disorders.
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