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Актуальність. Автоімунна офтальмопатія (АО), що в 90% випадків розвиваєть-
ся при хворобі Грейвса є тяжким захворюванням, яке призводить до інвалідизації 
пацієнтів. Якісна інструментальна діагностика структур орбіт дозволяє запла-
нувати адекватне лікування в більшості випадків і, таким чином, сприяє досягнен-
ню кращих результатів у хворих на АО.
Мета. Вивчення ультразвукових характеристик орбіт у хворих з автоімунною 
офтальмопатією при хворобі Грейвса.
Матеріал і методи. Виконано клінічне (визначення активності АО за CAS), ла-
бораторне (дослідження вмісту тиреотропного гормона гіпофіза (ТТГ), віль-
ного тироксину (Т4 в.), трийодтироніну (Т3 в.), антитіл до рецептора ТТГ (АТ 
рТТГ), ультразвукове обстеження орбіт у 100 пацієнтів з хворобою Грейвса і АО 
та магнітно-резонансну томографію у 31 пацієнта. Статистичний аналіз отри-
маних результатів проводили за методом варіаційної статистики з обчисленням 
t-критерію Стьюдента. Середні значення представлені як М±m. Відмінності вва-
жали вірогідними при р<0,05.
Результати. В дослідження включено 100 пацієнтів з хворобою Грейвса і АО, з 
них 73 (73%) жінки, 27 (27%) чоловіків з тривалістю хвороби 3,1±2,2 років. Вік 
пацієнтів коливався від 18 до 79 років і, в середньому, складав 48,42±13,56 років 
(медіана 49). Впродовж дослідження функціонального стану щитоподібної залози 
встановлено, що еутиреоз мав місце у 65% пацієнтів, гіпертиреоз – у 18%, суб-
клінічний гіпертиреоз – у 17%. Рівень АТ рТТГ очікувано перевищував нормальні 
значення і складав 11,07±1,03 Од/мл при нормі <0,55 Од/мл, що підтверджувало 
наявність хвороби Грейвса.
Клінічне обстеження стану орбіт виявило, що у більшості пацієнтів була III-IV 
стадія АО за NOSPECS і активність за CAS – 2,64 (неактивна АО); 49 пацієн-
тів мали активну форму АО - активність за CAS складала 5,2 балів. УЗД орбіт 
дозволило встановити, що у всіх хворих спостерігалось нормальне розташування 
кришталика та нормальні розміри хоріоретинального комплексу. Субдуральний 
простір зорового нерва також був незміненим у 100% пацієнтів. Набряк жиро-
вої клітковини ретробульбарного простору спостерігали у 49 хворих з активною 
формою АО, а його поєднання з набряком повік – у 4 пацієнтів; фіброз жирової 
клітковини спостерігали у 21 пацієнта, його поєднання з фіброзом м᾿язів – у 30 
пацієнтів. Розміри прямих м᾿язів орбіти (ПМ) знаходились у межах референтних 
значень, незважаючи на те, що у 49 пацієнтів спостерігали активну форму АО. 
Структура ПМ орбіт була гіпоехогенною у 100% хворих. При порівнянні розмірів 
ПМ орбіти, отриманих при ультразвуковому дослідженні (УЗД) та МРТ, виявлено, 
що вони значуще відрізняються. Так, розміри внутрішнього, зовнішнього, верхньо-
го та нижнього ПМ, як правої так лівої орбіти, були вірогідно більшими за даними 
МРТ в порівнянні з УЗД (р<0,05), яке демонструвало нормальні розміри останніх. 
Висновки. За результатами УЗД орбіт у хворих на хворобу Грейвса з АО, набряк 
ретробульбарної клітковини спостерігали у 49% пацієнтів, фіброз – у 51%, що 
співпадало з клінічною оцінкою АО. Ультразвукове дослідження орбіт було інфор-
мативним для оцінки стану жирової клітковини ретробульбарного простору, ви-
явлення в ньому фіброзу чи набряку у 100% пацієнтів з АО. За результатами УЗД 
товщина прямих м᾿язів орбіти не збільшувалась і значно перевищувала норму при 
МРТ дослідженні (р<0,05). УЗ обстеження не є інформативним для визначення 
розмірів прямих м᾿язів орбіти, особливо при активній стадії АО, при якій доцільні-
ше використовувати МРТ.
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Актуальність. Автоімунна офтальмопатія (офталь-
мопатія Грейвса) в 90% випадків розвивається при 
хворобі Грейвса (ХГ), характеризується комплексним 
ураженням тканин орбіти і супроводжується інфіль-
трацією, набряком, проліферацією ретробульбарної 
жирової клітковини, м’язів та сполучної тканини.

На сьогоднішній день патогенез автоімун-
ної офтальмопатії (АО) залишається не до кінця 
з᾿ясованим. Відомо, що за АО центральною мішенню 
імунної реактивності є орбітальні фібробласти, які 
експресують відносно високий рівень функціонально-
го рецептора ТТГ (рТТГ). Стимулюючі антитіла (АТ) 
до рТТГ зв'язуються з рТТГ, який також взаємодіє з ре-
цепторами інсуліноподібного фактору росту 1 (ІФР1) 
на поверхні тиреоцитів і на орбітальних фібробластах, 
в результаті чого відбувається активація сигнальних 
шляхів рецептора ІФР1 та рТТГ з подальшим розви-
тком патологічного процесу [1, 2]. 

В діагностиці АО при ХГ важливу роль відігра-
ють клінічні обстеження, а саме визначення ступеня 
активності АО за CAS, гормональні та імунологічні 
дослідження, ультразвукове дослідження і магнітно-
резонансна томографія (МРТ) орбіт. Чисельними до-
слідженнями було встановлено, що клінічна оцінка за 
CAS допомагає прогнозувати відповідь на лікування 
[3, 4, 5, 6], але результати є кращими, коли вона по-
єднується з ультразвуковим дослідженням (УЗД) орбіт 
[4, 7, 8].

Відомо, що УЗД є доступним та ефективним мето-
дом діагностики АО, який дозволяє диференціювати 
набряк та фіброз тканин орбіти і тим самим точніше 
встановити активність запального процесу [5, 9, 10]. 

Одним з найважливіших ехографічних критеріїв 
оцінки стану хворих на АО є виявлення набряку або 
фіброзних змін жирової клітковини ретробульбарно-
го простору (ЖК РБП) та прямих м’язів (ПМ) орбіт 
при проведенні УЗД. При маніфестації АО, зазвичай, 
виявляється асиметричний екзофтальм, який супро-
воджується набряком повік, що ехографічно виявля-
ється потовщенням підшкірно-жирової клітковини. 
Набряк ЖК РБП призводить до збільшення відстані 
від заднього полюса ока до верхівки орбіти, утвореної 
кістковими стінками. На фоні набряку ехогенність ЖК 
РБП візуально підвищується та має дещо гетерогенну 
дрібнодисперсну будову. При прогресуванні захво-
рювання ехоструктура ЖК РБП стає неоднорідною за 
рахунок дифузних гіперехогенних включень, які ха-
рактеризують фіброзні зміни тканини. Набряк ПМ ока 
при АО ехографічно виявляється веретеноподібним 
потовщенням, гомогенним зниженням ехоструктури 
прямих м’язів. Першими потовщуються внутрішні 
ПМ ока. На більш пізніх стадіях відбувається фіброз 
та жирове переродження волокон ПМ, яке ехографічно 
виявляється підвищенням ехогенності та гетерогенній 
ехоструктурі ПМ. Подібні зміни ехоструктури м’язів 
можуть ускладнювати ідентифікацію м’язової тканини 
на фоні жирової клітковини [11, 12]. 

Основними недоліками УЗД в порівнянні з МРТ, 
є низька точність у встановленні об’єму м’язів, яку 
пов’язують з фіброзом, що часто має місце при АО і 
ускладнює їхнє «розмежування» [8, 10, 13]. Крім того, 
МРТ надає можливість знайти найбільш товстий від-
діл м’яза, тоді як УЗД обмежене кутами огляду [14]. 
Також вважається, що УЗД є менш точним методом 
для візуалізації задньої частини орбіти [13] і кісткової 
архітектури в порівнянні з МРТ. Загалом, більшість 
дослідників збігаються в тому, що УЗД та МРТ не мо-
жуть замінити один одного, але з клінічної точки зору, 
їх поєднання може допомогти в повній оцінці цього 
складного захворювання. На жаль, МРТ є менш до-
ступним методом ніж УЗД, в зв᾿язку з її високою вар-
тістю, тому на практиці лікарі частіше користуються 
результатами УЗД орбіт, яке також може бути викорис-
таним для оцінки прогресування або ремісії офталь-
мопатії [14].

Метою нашого дослідження було вивчення уль-
тразвукових характеристик орбіт у хворих з автоімун-
ною офтальмопатією при хворобі Грейвса.

Матеріал та методи
Було проведено дослідження, що включало вивчен-

ня перебігу автоімунної офтальмопатії за даними УЗД 
орбіт. 

Комплексне клінічне обстеження хворих включа-
ло огляд офтальмолога з оцінкою класу офтальмопатії 
(за NO SPECS) та ступеня її активності (за CAS), ви-
значення вмісту гормонів: тиротропіну (ТТГ), вільно-
го тироксину (Т4в.), вільного трийодтироніну (Т3в.), 
стимулюючих антитіл до рецептору тиротропіну (АТ 
рТТГ), ультразвукове дослідження структури щитопо-
дібної залози (ЩЗ) та тканин орбіт.

Тяжкість перебігу офтальмопатії оцінено згідно 
єдиної загальноприйнятої класифікації ендокринної 
офтальмопатії за G. Werner – NO SPECS, яка передба-
чає розділення очних симптомів ЕОП на шість класів і 
рекомендована EUGOGO для використання [15]. 

Значення активності (CAS) розраховується як сума 
балів, що призначаються за кожну з наявних ознак; 
офтальмопатія вважається активною при значеннях 
CAS > 3. Симптоми, що використовують для діагнос-
тики клінічної активності офтальмопатії [16, 17] і бали, 
які нараховуються, це: спонтанний ретробульбарний 
біль – 1 бал, біль при рухах очних яблук – 1 бал, по-
червоніння повік – 1 бал, гіперемія кон᾿юнктиви – 1 
бал, хемоз – 1 бал, набряк сльозного м᾿ясця – 1 бал, 
периорбітальні набряки – 1 бал.	

  Визначення ТТГ, Т4в, Т3в сироватки крові здій-
снювали в лабораторії відділення радіонуклідної діа-
гностики та терапії радіо-фармацевтичними препара-
тами ДУ «Інститут ендокринології та обміну речовин 
ім. В.П. Комісаренка  НАМН України» методом хемі-
люмінесцентного імуноаналізу на аналізаторі Cobas 
фірми 411 Roshe Diagnostics GmbH, ФРН. Референт-
ні значення для ТТГ складали 0,27-4,20 мкОд/мл, 
для Т4в. – 0,93-1,71 нг/дл, для Т3в. – 2,02-4,43 пг/мл.        
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Дослідження АТ рТТГ виконували за допомогою хемі-
люмінесцентного імуноаналізу на аналізаторі Siemens 
Architect 2000 (Німеччина). Референтні значення АТ 
рТТГ складали для позитивного результату >0,55 Од/л, 
для негативного < 0,55 Од/л. 

УЗД орбіт проводилось на ультразвукових апаратах 
TOSHIBA SSA-550A «NEMIO» та TOSHIBA, SSA-
580A «NEMIO XG» (Японія) з електронними лінійни-
ми датчиками частотою 8-14 МГц та довжиною скану-
ючої поверхні відповідно 56 мм та 32 мм. 

УЗД орбіт включало оцінку таких параметрів очей, 
як стан та ехоструктура кришталика, ехоструктура 
скловидного тіла (СТ), товщина хоріоретинального 
комплекса (ХРК), розмір жирової клітковини ретро-
бульбарного простору, товщина субдурального про-
стору зорових нервів, товщину внутрішніх та зовніш-
ніх прямих м᾿язів, а також нижніх і верхніх прямих 
м᾿язів орбіт. 

МРТ дослідження виконано за допомогою приладу 
«Aperto» Hitachi з напруженістю магнітного поля 0,4 
Тл в STIR режимі. Оцінювали розміри м᾿язів орбіт у 
хворих з активною стадією АО, які порівнювали з роз-
мірами, отриманими при УЗД. Відомо, що нормальна 
товщина м᾿язів, виміряна за допомою МРТ складає: 
внутрішній прямий м᾿яз 3,2-4,9 мм, нижній прямий 
м᾿яз 3,0-6,0 мм, верхній прямий м᾿яз 3,1-5,6 мм, зо-
внішній прямий м᾿яз 2,6-4,8 мм [18].

Статистичний аналіз отриманих результатів прово-
дили за методом варіаційної статистики з обчисленням 
t-критерію Стьюдента. Середні значення представлені 
як M±m. Відмінності вважали вірогідними за р<0,05. 

Результати
В дослідження включено 100 пацієнтів з хворобою 

Грейвса і АО, з них 73 (73%) жінки, 27 (27%) чолові-
ків. Вік пацієнтів коливався від 18 до 79 років і, в се-
редньому, складав 48,42±13,56 років (медіана 49).

Тривалість хвороби коливалась від 4 місяців до 7,6 
років і, в середньому складала 3,1±2,2 років. Результати 
вивчення клінічного стану хворих наведені в табл. 1. 

Як видно з наданої табл. 1, серед обстежених па-
цієнтів з ХГ і АО переважали жінки середнього віку 
з еутиреозом. Клінічне обстеження стану орбіт вияви-
ло, що більшість пацієнтів мали III (36% хворих) та IV 
(34% хворих) стадію АО за NO SPECS. Активність за 
CAS < 3 балів спостерігалась у 51 пацієнта (неактивна 
АО), а 49 осіб мали активну форму АО – активність за 
CAS складала > 3 балів. Рівень АТ рТТГ очікувано пе-
ревищував нормальні значення і становив 11,07±1,03 
Од/мл при нормі <0,55 Од/мл, що підтверджувало на-
явність хвороби Грейвса.

Всім пацієнтам було проведено УЗД орбіт (100 па-
цієнтів), результати якого надано в табл. 2. 

Як видно з табл. 2, у всіх хворих спостерігали 
нормальне розташування кришталика та нормальні 
розміри хоріоретинального комплексу. Субдуральний 
простір зорового нерва також був незмінений у 100% 
пацієнтів. Набряк жирової клітковини РБП спостері-

гали у 49 хворих з активною формою АО, а його по-
єднання з набряком повік – у 4 пацієнтів із 49; фіброз 
жирової клітковини спостерігали у 21 пацієнта, його 
поєднання з фіброзом м᾿язів – у 30 пацієнтів. Розміри 
ПМ орбіти знаходились у межах референтних значень, 
не дивлячись на те, що у 49 пацієнтів спостерігали ак-
тивну форму АО. Необхідно зазначити, що структура 
м᾿язів була гіпоехогенною у 100% хворих.

 Надалі проаналізовано результати УЗД та МРТ, 
що були одержані у хворих з активною формою АО 
(49 пацієнтів), серед яких було 38 жінок і 11 чоловіків. 
Порівнювали розміри ЖК РБП та товщину ПМ орбіт, 
отриманих за допомогою різних інструментальних 
методів. Результати порівняльного аналізу наведені в 
табл. 3.

При порівнянні розмірів ПМ орбіти, отриманих 
при УЗД та МРТ, виявлено, що вони значуще відріз-
няються. Так, розміри внутрішнього, зовнішнього, 
верхнього та нижнього ПМ, як правої так лівої орбіт, 
були вірогідно більшими, за даними МРТ, в порівнянні 
з УЗД (р<0,05), яке демонструвало нормальні розміри 
останніх. Таким чином, УЗД є достатньо точним ме-
тодом для вимірювання розміру ЖК РБП, але не відо-
бражає реальну товщину ПМ орбіт, для вимірювання 
яких МРТ має значну перевагу. Для прикладу нижче 
наведено зображення МРТ орбіт [19] (рис. 1, 2).

Обговорення
Виконане дослідження дозволило оцінити можли-

вості УЗД в діагностиці АО. За допомогою УЗД чітко 
встановлено розміри ЖК РБП, оцінено стан кришта-

Таблиця 1. Клінічні та лабораторні показники пацієнтів з 
хворобою Грейвса і автоімунною офтальмопатією

Показник
Абсолютні 
значення, 

n=100
Вік, роки 48,42±13,56

Тривалість захворювання, роки 3,1±2,2

Стадія офтальмопатії (NO SPECS)
II
III
IV
V 
VI

26
36
34
4

Активність офтальмопатії (CAS), n
< 3 балів
> 3 балів

51
49

Екзофтальм
Односторонній
Двосторонній

3
97

Еутиреоз, n 65

Гіпертиреоз, n 18

Субклінічний гіпертиреоз, n 17

АТ рТТГ, Од/л 11,07±1,03
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Таблиця 2. Ультразвукові характеристики орбіт в у хворих на ХГ з АО (n=100)

Характеристики
До лікування Референсні 

значенняПраве око Ліве око
Кришталик
Штучний

98 - N
2

98 - N
2

Скловидне тіло
Без змін
Пластівцевоподібні включення

88
10

88
10

Хоріоретинальний комплекс, мм 0,89±0,12 0,89±0,11 0,7-1

ЖК РБП, мм 19,04±1,82 18,69 ±1,76 12-15

СП ЗН, мм 3,72±0,14 3,74±0,17 3,5-4,5

Внутрішній ПМ, мм 4,94±0,73 4,93±0,77 3-5

Зовнішній ПМ, мм 4,55±0,68 4,53±0,64 3-5

Верхній ПМ, мм 4,28±0,56 4,29±0,61 3-5

Нижній ПМ, мм 4,34±0,46 4,35±0,45 3-5

Набряк ЖК РБК, n 49 49 -

Набряк ЖК РБК + повік, n 4 4 -

Фіброз ЖК РБП, n 21 21 -

Фіброз ЖК РБП + м᾿язів, n 30 30 -

Таблиця 3. Порівняння розмірів прямих м᾿язів орбіт, за даними УЗД та МРТ орбіт, у хворих з активною стадією АО 

Характеристики
УЗД (n=49) МРТ (n=31)

Праве око Ліве око Праве око Ліве око
Внутрішній ПМ, мм 5,25±0,89 5,26±0,13 8,85±0,96* 9,18±1,05*

Зовнішній ПМ, мм 4,83±0,77 4,78±0,76 10,00± 0,19* 10,00±1,22*

Верхній ПМ, мм 4,46±0,69 4,50±0,70 9,12±1,03* 11,01±1,18*

Нижній ПМ, мм 4,63±0,70 4,69±0,72 8,97±1,38* 9,46±1,26*

Примітка. * – р<0,05 різниця між результатами УЗД та МРТ орбіт.

Рис. 1. Ізоінтенсивний сигнал прямого внутрішнього м᾿яза 
в Т1 релаксації.

Рис. 2. Зниження сигналу ретробульбарної жирової тка-
нини і лівого прямого внутрішнього м᾿яза в Т1 релаксації.

лика, ХРК, СП ЗН, а також наявність фіброзу чи на-
бряку ЖК РБП. УЗ показники співпадали з клінічними 
проявами захворювання та активністю патологічного 
процесу за CAS. Отримані нами дані щодо цих пара-

метрів збігаються з результатами інших дослідників, 
які повідомляють про ефективність УЗД для виявлен-
ня патологічних змін орбіт при АО [3, 4, 5, 6, 7, 8]. Але 
при аналізі розмірів м᾿язів орбіти ми не виявили збіль-
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шення їхньої товщини, яке повинно було мати місце 
при активній формі захворювання. Надалі хворі з ак-
тивною стадією АО були направлені на МРТ, результа-
ти якої співставили з отриманими при УЗД. При порів-
нянні розмірів ПМ орбіти виявили вірогідну різницю 
(р<0,05) між результатами УЗД та МРТ. Товщина ПМ 
орбіти значно перевищувала нормальні показники за 
всім чотирма м᾿язам ока і вірогідно перевищувала зна-
чення, які були отримані при УЗД. Отримані результа-
ти співпадають з результатами інших дослідників, які 
також спостерігали значні розбіжності в розмірах ПМ 
орбіти при порівнянні цих двох методів [8, 10, 13, 14 
]. Отже, УЗД орбіт є інформативним методом при АО 
для оцінки стану ЖК РБП, наявності в ньому фіброзу 
чи набряку, що дозволяє визначитись з тактикою ліку-
вання, також цей метод може бути інформативним для 
диференційної діагностики та при контролі ефектив-
ності лікування АО. Проте УЗД не є інформативним 
для визначення розмірів ПМ орбіти, особливо при 
активній стадії АО. Тому при активній стадії АО для 
точного визначення товщини ПМ орбіти доцільно ви-
користовувати МРТ.
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по NO SPECS и активность по CAS – 2,64 (неактивная 
АО); 49 пациентов имели активную форму АО – актив-
ность по CAS составляла 5,2 балла. УЗИ орбит по-
зволило установить, что у всех больных наблюдалось 
нормальное расположение хрусталика и нормальные 
размеры ХРК. Субдуральное пространство зритель-
ного нерва также было без изменений (оставалось не-
измененным) у 100% пациентов. Отек жировой клет-
чатки ретробульбарного пространства наблюдали у 
49 больных с активной формой АО, а его сочетание с 
отеком век – у 4 пациентов; фиброз жировой клет-
чатки наблюдали у 21 пациента, его сочетание с фи-
брозом мышц – у 30 пациентов. Размеры прямых мышц 
орбиты находились в пределах референтных значений, 
несмотря на то, что у 49 пациентов наблюдали ак-
тивную форму АО. Структура прямых мышц орбиты 
была гипоэхогенной у 100% больных. При сравнении 
размеров прямых мышц орбиты, полученных при УЗИ 
и МРТ, обнаружено, что они значимо отличаются. 
Так, размеры внутренней, внешней, верхней и нижней 
прямой мышцы, как правой так и левой орбиты, были 
достоверно больше по данным МРТ по сравнению с 
УЗИ (р<0,05), которое демонстрировало нормальные 
размеры последних. 
Выводы. По результатам УЗИ орбит у больных бо-
лезнью Грейвса с АО, отек ретробульбарной клет-
чатки наблюдали у 49% пациентов, фиброз – в 51%, 
что совпадало с клинической оценкой АО. УЗИ орбит 
было информативным для оценки состояния жировой 
клетчатки ретробульбарного пространства, выявле-
ния в нем фиброза или отека у 100% пациентов с АО. 
По результатам УЗИ толщина прямых мышц орби-
ты не увеличивалась и значительно превышала норму 
при МРТ исследовании (р<0,05). УЗИ обследование не 
является информативным для определения размеров 
прямых мышц орбиты, особенно при активной стадии 
АО, при которой целесообразнее использовать МРТ.

Актуальность. Аутоиммунная офтальмопатия (АО), 
развивающаяся при болезни Грейвса в 90% случаев, 
является тяжелым заболеванием, приводящим к инва-
лидизации пациентов. Качественная инструменталь-
ная диагностика структур орбит позволяет заплани-
ровать адекватное лечение в большинстве случаев и, 
таким образом, способствует достижению лучших 
результатов у больных АО.
Цель. Изучение ультразвуковых характеристик ор-
бит у больных аутоиммунной офтальмопатией при 
болезни Грейвса.
Материал и методы. Выполнено клиническое (опреде-
ление активности АО по CAS), лабораторное исследо-
вание содержания тиреотропного гормона гипофиза 
(ТТГ), свободного тироксина (Т4 с), трийодтиронина 
(Т3 с), антител к рецептору ТТГ (АТ рТТГ), ультразву-
ковое обследование орбит у 100 пациентов с болезнью 
Грейвса и АО и магнитно-резонансную томографию 
у 31 пациента. Статистический анализ полученных 
результатов проводили по методу вариационной 
статистики с вычислением t-критерия Стьюдента. 
Средние значения представлены как М±m. Различия 
считали достоверными при р < 0,05. 
Результаты. В исследование включено 100 пациен-
тов с болезнью Грейвса и АО, из них 73 (73%) жен-
щины, 27 (27%) мужчин с продолжительностью бо-
лезни 3,1±2,2 года. Возраст пациентов колебался от 
18 до 79 лет и в среднем составлял 48,42±13,56 лет 
(медиана 49). В течение исследования функционально-
го состояния щитовидной железы установлено, что 
эутиреоз имел место у 65% пациентов, гипертиреоз 
– у 18%, субклинический гипертиреоз – у 17%. Уровень 
АТ рТТГ ожидаемо превышал нормальные значения и 
составлял 11,07±1,03 Ед / мл при норме <0,55 Ед / мл, 
что подтверждало наличие болезни Грейвса.
Клиническое обследование состояния орбит показало, 
что у большинства пациентов была III-IV стадия АО 
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