
CASE REPORT Проблемы эндокринологии / Problems of Endocrinology |  31

© Н.Ю. Свириденко1, Е.В. Ананичева2,5*, В.М. Гершевич3, Я.О. Груша4, К.А. Чепилев5, А.В. Суров3,5, В.В. Юргель2, 
К.С. Щукин5, Е.Г. Бессмертная1, О.А. Билевич2,3

1Национальный медицинский исследовательский центр эндокринологии им. академика И.И. Дедова, Москва, Россия 
2Городская клиническая больница №1 им. А.Н. Кабанова, Омск, Россия 
3Омский государственный медицинский университет, Омск, Россия 
4Научно-исследовательский институт глазных болезней им. М.М. Краснова, Москва, Россия 
5Клиническая офтальмологическая больница им. В.П. Выходцева, Омск, Россия

Эндокринная офтальмопатия (ЭОП) — аутоиммунная патология тканей орбиты, ассоциированная с аутоиммунной 
патологией щитовидной железы. Наиболее часто она сочетается с болезнью Грейвса. Клиническая картина ЭОП чрез-
вычайно разнообразна, варьирует от легкого поражения орбиты до потенциально угрожающей зрению оптической 
нейропатии. Ранняя диагностика активной фазы ЭОП имеет важное значение, поскольку иммуносупрессивная те-
рапия оказывает свое действие только в активной фазе, в то время как лечение пациентов в неактивной фазе вклю-
чает только реабилитационную хирургию. Высокодозные внутривенные глюкокортикоиды являются первой лини-
ей лечения пациентов с умеренной и тяжелой активной ЭОП. Глюкокортикоиды широко используются и обладают 
противовоспалительной и иммуносупрессивной активностью, но около 20–30% пациентов остаются резистентными 
к введению глюкокортикоидов. Одним из перспективных направлений в лечении ЭОП, резистентной к глюкокорти-
коидам, являются моноклональные антитела, направленные против определенных эпитопов антигена. Нами пред-
ставлен клинический случай применения тоцилизумаба при тяжелой ЭОП с оптической нейропатией, рефрактерной 
к глюкокортикоидам.
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Thyroid eye disease (TED) is an autoimmune pathology of the orbital tissues associated with autoimmune thyroid 
disease, most commonly occurring with Graves’ disease. The clinical presentation of TED is extremely diverse, ranging 
from mild orbital involvement to potentially vision-threatening optical neuropathy. Early diagnosis of the active phase 
of TED is crucial, as immunosuppressive therapy is effective only during this phase, while treatment for patients in 
the inactive phase consists only of rehabilitative surgery. High-dose intravenous glucocorticoids are the first-line treat-
ment for patients with moderate to severe active TED. Glucocorticoids are widely used due to their anti-inflammatory 
and immunosuppressive properties, but about 20–30% of patients remain resistant to glucocorticoid treatment. One 
promising direction in the treatment of glucocorticoid-resistant TED is the use of monoclonal antibodies targeting 
specific antigen epitopes. We present a clinical case of tocilizumab treatment in severe glucocorticoid-resistant TED 
complicated by optic neuropathy.
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АКТУАЛЬНОСТЬ 

Эндокринная офтальмопатия (ЭОП; орбитопатия 
Грейвса) — аутоиммунное заболевание, поражающее 
орбитальные ткани: ретробульбарную клетчатку (РБК) 
и глазодвигательные мышцы (ГДМ) [1, 2]. ЭОП возника-
ет примерно у 25% пациентов с болезнью Грейвса (БГ) 
и является самым частым сопутствующим ей экстрати-
реоидным заболеванием [1–4]. Значительно реже она 
развивается при аутоиммунном тиреоидите (АИТ) и эу-
тиреозе.

В основе патогенеза ЭОП лежат перекрестные им-
мунные реакции между антигенами щитовидной же-
лезы (ЩЖ) и орбитальных тканей, обусловленные рас-
познаванием рецептора тиреотропного гормона (рТТГ) 
и рецептора инсулиноподобного фактора роста 1 (рИФР 
1) в качестве аутоантигенов на поверхности фибробла-
стов. В результате активации рецепторного комплекса 
происходит дифференцировка фибробластов в миофи-
бробласты или адипоциты, что приводит к увеличению 
в объеме мягких тканей орбиты [5, 6]. Воспалительные 
реакции, возникающие при ЭОП, являются резуль-
татом сложного взаимодействия между клеточными 
и гуморальными иммунными механизмами. Активация 
Т- и В-лимфоцитов приводит к нарушению баланса цито-
кинов, что усиливает секрецию гиалуроновой кислоты, 
мукополисахаридов, гликозаминогликанов и вызыва-
ет отек РБК и ГДМ. В результате сдавления зрительного 
нерва (ЗН) и нарушения кровообращения развивается 
оптическая нейропатия (ОН) — осложнение, угрожаю-
щее зрению, которое возникает примерно у 3–8% паци-
ентов с ЭОП [2, 7, 8]. Диагностируется ОН на основании 
клинических, офтальмологических и инструментальных 
исследований. Снижение остроты зрения, нарушение 
цветовосприятия, дефекты поля зрения, отек/бледность 
диска ЗН и афферентный зрачковый дефект указывают 
на ОН [2, 7, 9]. Магнитно-резонансная томография (МРТ) 
и/или компьютерная томография (КТ) используются для 
оценки компрессии ЗН увеличенными ГДМ (апикальный 
синдром) или для визуализации натяжения ЗН [2, 7, 9, 10]. 

Согласно рекомендациям Европейской группы по из-
учению орбитопатии Грейвса (EUGOGO) в 2021 г., а также 
Американской (ATA) и Европейской (ETA) тиреоидных ас-
социаций в 2023 г., первой линией терапии ЭОП, ослож-
ненной ОН, является проведение пульс-терапии высоки-
ми дозами метилпреднизолона (МП). В случае отсутствия 
эффекта в течение 1–2 недель или прогрессирования 
клиники ОН рекомендуется срочная декомпрессия ор-
биты [11, 12, 13, 14]. Отсутствие реакции на системные 
глюкокортикоиды (ГК) (20–30%), рецидив после отмены 
терапии ГК (10–20%), противопоказания или нежелатель-
ные реакции во время лечения, клиническое ухудшение 
на фоне терапии первой линии требуют применения 
терапии второй линии [6, 11, 12]. Однако при ОН альтер-
нативные стратегии лечения отсутствуют, и лишь огра-
ниченное число исследований было посвящено терапии 
ОН, в основном ретроспективных, с небольшим раз-
мером выборки. Так как оптимальная терапия должна 
применяться незамедлительно из-за риска атрофии ЗН, 
лечение пациентов с ОН остается серьезной проблемой.

При рефрактерной ЭОП с переменным успехом при-
меняются разные подходы к лечению. В последние годы 

растет интерес к таргетной терапии моноклональными 
антителами. Одним из перспективных препаратов для 
пациентов с ЭОП, резистентных к ГК, является монокло-
нальное рекомбинантное гуманизированное антитело 
к рецепторам интерлейкина-6 (ИЛ-6) тоцилизумаб (ТЦЗ). 
ИЛ-6 — провоспалительный цитокин, концентрация ко-
торого повышается у пациентов в активной фазе ЭОП. 
Благодаря активации Т- и В-клеток ИЛ-6 стимулирует 
адипогенез и синтез гликозаминогликанов, способствуя 
увеличению объема тканей орбиты [1–4, 8, 9, 15]. ТЦЗ, со-
гласно рекомендациям EUGOGO 2021 г. и ATA/ETA 2023 г., 
может рассматриваться как препарат второй линии 
для лечения активной ЭОП средней и тяжелой степе-
ни [11, 12].

Опубликовано семь отчетов о 14 пациентах 
с ЭОП и ОН (16 орбит), которые получали терапию 
ТЦЗ [8, 16–20]. Также недавно представлены результаты 
проспективного когортного исследования среди 13 па-
циентов с ЭОП и ОН с компрессией ЗН, где применение 
ТЦЗ оказалось весьма эффективным [21]. Наш клиниче-
ский случай описывает успешное применение ТЦЗ у па-
циентки с тяжелой ЭОП и ОН, резистентной к ГК.

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ 

Пациентка К., 41 г., в апреле 2023 г. обратилась к оф-
тальмологу «Клинической офтальмологической боль-
ницы им. В.П. Выходцева» с жалобами на дискомфорт 
в глазах, выраженный отек век, постоянное двоение, 
ограничение подвижности глаз, слезотечение, нечет-
кость, снижение остроты зрения, утомляемость. Из ана-
мнеза: осенью 2022 г. похудела на 10 кг за 4 месяца при 
хорошем аппетите, появились эпизоды учащенного 
сердцебиения, утомляемость. С декабря 2022 г. — отек 
век, спонтанные боли в глазах эпизодически; с января 
2023 г.  — ограничение подвижности глаз, двоение. Об-
ратилась к офтальмологу поликлиники, диагностирова-
на ЭОП, детально не обследована. Острота зрения (далее 
везде — максимально корригированная острота зрения 
(МКОЗ)): правый глаз =1,0, левый глаз =1,0. Тогда же вы-
явлены БГ, манифестный тиреотоксикоз, претибиаль-
ная микседема. Не курит; наследственность отягощена 
по заболеваниям ЩЖ. Исходно антитела к рецепторам 
тиреотропного гормона (АТ-рТТГ) >40,00 МЕ/л. Объем 
ЩЖ — 18,41 мл. Консервативная терапия тиамазолом 
по схеме «блокируй», с мая 2023 г. в эутиреозе (ТТГ — 
0,45 мМЕ/л). Сопутствующие заболевания: хронический 
тонзиллит вне обострения, хроническая железодефи-
цитная анемия легкой степени, дислипидемия, фибро-
аденома молочной железы. В связи с сохраняющимися 
глазными симптомами в марте 2023 г. амбулаторно на-
значен преднизолон per os с 35 мг в сутки по убывающей 
схеме. В апреле 2023 г. пациентка консультирована оф-
тальмологом «Клинической офтальмологической боль-
ницы им. В.П. Выходцева». МКОЗ: правый глаз=0,9, левый 
глаз=0,8. Экзофтальмометрия: OD=26 мм, OS=26 мм, 
р=122 мм. Ширина глазной щели (ШГЩ) OU 13 мм. Ап-
планационная тонометрия OD Po=22, ВГД OS Po=22. ЗН 
(МСКТ): OD/OS=4,5 мм. Диагноз: «ЭОП тяжелой степени, 
активная (правый глаз CAS=5, левый глаз CAS=7). Опти-
ческая нейропатия. Вторичное рестриктивное косогла-
зие. Бинокулярное двоение» (рис. 1). 
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Начат цикл пульс-терапии метилпреднизолоном (МП): 
500 мг 2 раза в неделю — 2 недели, 750 мг в неделю — 
4  недели. Исходно и далее неоднократно проведены 
телемедицинские консультации в ГНЦ РФ ФГБУ «НМИЦ 
эндокринологии» Минздрава России. На 7-й  неделе по-
сле снижения дозы МП до 500 мг в неделю по достиже-
нии суммарной дозы МП 5250 мг пациентка направлена 
на контрольное обследование к офтальмологу. В связи 
со снижением остроты зрения на фоне снижения дозы 
МП интенсифицирована схема пульс-терапии до 500 мг 
МП 3 раза в неделю в течение двух недель. По улучшении 
доза МП снижена до 250 мг в неделю. Однако при офталь-

мологическом осмотре на 12-й неделе цикла отмечено 
резкое снижение зрения обоих глаз до 0,5. При контроль-
ном обследовании через неделю (суммарная доза МП 
8500 мг) — дальнейшее ухудшение зрения правого глаза 
до 0,3, левого глаза до 0,2, ВГД OD Po=35,0 ВГД OS Po=24,0. 
Экзофтальмометрия: правый глаз — 23 мм, левый глаз — 
25  мм. Активность ЭОП обоих глаз по шкале CAS=5. 
Компьютерная периметрия (КП) OD: относительная цен-
тральная скотома, единичные относительные парацен-
тральные скотомы; незначительное изменение показате-
ля MD (Mean Deviation): -2,86dB; показатель PSD (Pattern 
Standard Deviation) в пределах нормы :1,63dB (рис. 2).

Рисунок 1. Внешний вид пациентки до начала пульс-терапии метилпреднизолоном.

Рисунок 2. Компьютерная периметрия OD до начала терапии ТЦЗ; ZEISS Humphrey Field Analyzer.
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КП OS: скотомы относительные и абсолютные цен-
тральная и парацентральные; умеренное изменение 
показателя MD (Mean Deviation): -4,23dB; показателя PSD 
(Pattern Standard Deviation): 2,24 dB (рис. 3).

МРТ орбит до начала терапии ТЦЗ: стрелками указаны 
увеличенные внутренние и наружные прямые мышцы: 
справа — 8,5 мм, 8,1 мм; слева — 7,5 мм, 7,5 мм соответ-
ственно (рис. 4).

В связи с угрозой потери зрения, высокой дозой МП 
(8500 мг), резистентностью к ГК получены рекомендации 
ГНЦ РФ ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» Минздрава Рос-
сии по введению ТЦЗ в соответствии с «The 2021 EUGOGO 
clinical practice guidelines for the medical management of 
Graves’ orbitopathy» и «Management of Thyroid Eye Disease: 
A Consensus Statement by the ATA and the ETA» в дозе 
8 мг/кг внутривенно. 1-я доза ТЦЗ введена на 13-й неде-
ле от начала введения МП. Суммарная доза МП составила 
10 000 мг. Через 10 дней от введения 1-й дозы пациент-
ка госпитализирована в ЭНЦ. При контрольном осмотре 
офтальмологом МКОЗ правого глаза — 0,9, левого гла-
за — 0,9. АТ-рТТГ — 10,0 МЕ/л, ТТГ — 0,34 мМЕ/л, АлАТ — 
15,3 Е/л; АсАТ — 15,5 Е/л; ГГТ — 14 Е/л, общий объем ЩЖ — 
22,4 мл. 2-я доза ТЦЗ введена с интервалом 4 недели. При 
контроле через неделю МКОЗ правого глаза — 0,5, левого 
глаза — 0,3, однако с некоторой положительной дина-
микой компьютерной периметрии. В начале сентября 
на правом глазу развился кератит вне оптической зоны, 

разрешившийся в течение 2-х недель. По разрешении ке-
ратита значительно улучшились показатели OS vis до 0,9, 
однако снизилась показатели OD vis до 0,3. Ввиду сни-
жения остроты зрения на правом глазу до 0,3 пациентка 
направлена на декомпрессию орбиты. 19.09.2023 г. выпол-
нена глубокая костная декомпрессия латеральной стен-
ки OD в ФГБНУ «НИИГБ им. М.М. Краснова». Через месяц 
МКОЗ правого глаза — 0,9, левого глаза — 1,0. Экзофтальм 
OD=19 мм, OS=22 мм, р=116 мм. ШГЩ OD=10 мм, OS=11 мм. 
Тонометрия по Маклакову ВГД OD Po=23,7 мм рт.ст, ВГД OS 
Po=23,0 мм рт.ст. ЗН (МРТ): OD=4,2 мм, OS=4,3 мм. Актив-
ность ЭОП по шкале CAS правый глаз=3, левый глаз=2. 
Поскольку сохранялись признаки активности ЭОП, под-
твержденные данными МРТ орбит, введение ТЦЗ продол-
жено через 1,5 месяца после декомпрессии (через 2,5 мес 
от введения 2-й дозы). МРТ орбит после глубокой костной 
декомпрессии латеральной стенки OD, размеры внутрен-
них и наружных прямых мышц: справа — 9,2 мм; 6,0 мм, 
слева — 8,8 мм; 5,5 мм соответственно (рис. 5).

С интервалом 4 недели введены 3-я и 4-я дозы ТЦЗ. 
Нежелательных реакций не зарегистрировано. Показа-
тели печеночных трансаминаз и гамма-глутамилтранс-
феразы (ГГТ) при проведении системной терапии нахо-
дились в референсном диапазоне: АлАТ — 9–15,3 Е/л; 
АсАТ — 14–15,5 Е/л; ГГТ — 13–14 Е/л. Весь период актив-
ного лечения составил около 8 месяцев. По завершении 
пульс-терапии в период лечения ТЦЗ мы также дважды 

Рисунок 3. Компьютерная периметрия OS до начала терапии ТЦЗ; ZEISS Humphrey Field Analyzer.
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Рисунок 4. МРТ орбит до начала терапии ТЦЗ, доза МП 8500 мг. 

Стрелками указаны увеличенные внутренние и наружные прямые мышцы. Ax T2 FRFSE. Обращает внимание увеличение размеров прямых мышц 
(стрелки) и характерная для тяжелой ЭОП деформация медиальных стенок орбиты.

Рисунок 5. МРТ орбит после двух доз ТЦЗ и латеральной костной декомпрессии правой орбиты, доза МП 10000 мг. Ax T2 FRFSE. 

Стрелками показаны границы послеоперационного костного окна в наружной стенке справа, визуализируется выход наружной прямой мышцы 
в сформированное пространство. 

применяли преднизолон per os до 15–20 мг/сутки, сро-
ком до трех недель. 

При контроле через 6 мес от начала терапии ТЦЗ 
МКОЗ правого глаза — 0,9 н/к, левого глаза — 1,0. 
Экзофтальмометрия p=116, OD=17 мм, OS=21 мм. 
ШГЩ OD=9 мм, OS=10 мм. Активность ЭОП обоих глаз 
по шкале CAS=1.

Через 9 мес МКОЗ правого глаза — 0,8, левого гла-
за  — 1,0, ВГД OD Po=23,0 мм рт.ст., ВГД OS Po=23,0 мм 
рт.ст. Экзофтальмометрия p=116, OD=17 мм, OS=20 мм. 
ШГЩ OD=9 мм, OS=10 мм. Активность ЭОП обоих глаз 
по шкале CAS=1. АТ-рТТГ — 1,8 МЕ/л, ТТГ — 2,8 мМЕ/л. 
Рекомендованы гипотензивные капли постоянно. 

Препарат ТЦЗ относится к категории «off label», перед 
каждой инфузией получены рекомендации ГНЦ РФ ФГБУ 
«НМИЦ эндокринологии» Минздрава России, проведены 

консилиум и врачебная комиссия, оформлено информи-
рованное согласие пациентки. При данной нозологии 
на территории РФ препарат применен впервые. 

Исход и результаты последующего наблюдения
Мы продолжаем динамическое наблюдение паци-

ентки. При офтальмологическом контроле через 15 мес 
от начала терапии ТЦЗ МКОЗ правого глаза — 0,8, ле-
вого глаза  — 1,0. Активность ЭОП обоих глаз по шкале 
CAS=0. Экзофтальмометрия p=116, OD=18 мм, OS=21 мм. 
ШГЩ OD=7 мм, OS=10 мм (рис. 6).

Сохраняется легкая диплопия при взгляде вдаль. Ме-
дикаментозный эутиреоз на фоне терапии тиамазолом. 
Пациентка вернулась к обычной жизни по завершении 
иммуносупрессивной терапии, трудоспособна. Планиру-
ется проведение радиойодтерапии болезни Грейвса.
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ОБСУЖДЕНИЕ

Резистентность к ГК — особый аспект ведения паци-
ентов с ЭОП. В настоящее время не разработаны четкие 
общепризнанные критерии резистентности к ГК при 
этом заболевании. Имеющиеся в литературе данные 
определяют резистентность посредством таких опорных 
точек как изменение CAS ≤ 2 при введении трех последо-
вательных доз МП 500 мг и рецидив по завершении кур-
са пульс-терапии [16]. Однако известные ограничения 
шкалы CAS [11, 12, 21] не позволяют адекватно оценить 
ответ на ГК у некоторых категорий пациентов. При ве-
дении пациентов с ОН оценка эффективности противо-
воспалительной терапии должна включать прежде всего 
показатели зрительных функций. Отсутствие динамики 
или снижение остроты зрения у этих пациентов является 
одним из критериев резистентности к ГК. 

В рекомендациях EUGOGO акцентирован контроль 
ответа на терапию первой линии через 6 недель от на-
чала пульс-терапии ГК [11]. У нашей пациентки отме-
чались отчетливые признаки резистентности к ГК уже 
на 7-й неделе пульс-терапии. Однако известные риски 
и сложности в применении препаратов “off label” при-
вели к вынужденно отсроченному началу второй линии 
терапии. 

В нашем случае невозможно четко разграничить эф-
фекты ГК и ТЦЗ, поскольку максимальный период полез-
ного действия МП составляет до 6–12 недель [11, 12, 18]. 
При наличии угрозы потери зрения клинической целью 
была не оценка изолированного ответа на ТЦЗ, а макси-
мально быстрое терапевтическое воздействие. Однако 
резко отрицательная динамика по достижении высокой 
суммарной дозы МП, вынужденно превышающей реко-
мендованную безопасную дозу, предположительно ми-
нимизирует вклад ГК в полученные результаты.

Влияние тиреоидного статуса и антитиреоидной те-
рапии (тиамазол) в данном случае вероятно также было 
минимальным, так как весь указанный период пациентка 
находилась в эутиреозе. 

Имеющиеся в литературе критерии абсолют-
ного ответа на терапию ТЦЗ — достижение CAS≤1 
и АТ-рТТГ≤10 МЕ/л [18].

Улучшение остроты зрения. На фоне лечения у на-
шей пациентки достигнуто полное восстановление vis OS 
до 1,0 с повышением на 0,7 от начала терапии ТЦЗ. Зна-
чительные риски необратимого нарушения зритель-
ных функций вследствие длительной компрессии ЗН OD 
мы сочли поводом для приостановления консервативной 

терапии в пользу неотложной глубокой декомпрессии на-
ружной стенки орбиты. Возможно, более раннее начало 
терапии второй линии позволило бы избежать хирурги-
ческого вмешательства. Продолжение консервативной 
терапии после костной декомпрессии справа способство-
вало стабилизации результатов оперативного лечения OD 
без ухудшения. Результаты ранее представленного про-
спективного когортного исследования продемонстриро-
вали высокую эффективность ТЦЗ при компрессии ЗН без 
применения декомпрессии орбит с улучшением остроты 
зрения в среднем на 0,4 [21]. В других исследованиях с ТЦЗ 
также участвовали пациенты с ОН [15–20]. ТЦЗ применял-
ся в случаях рефрактерной к ГК ЭОП, в сочетании с луче-
вой терапией орбит или без нее, после применения ГК 
и декомпрессии и даже в качестве терапии первой линии, 
когда другие варианты не были рекомендованы.

Снижение CAS. Мы получили значительное сниже-
ние CAS: через 3 мес от начала терапии ТЦЗ на 2–3 бал-
ла, через 6–9 мес. на 4 балла, через 15 мес на 5 баллов. 
По результатам представленных отчетов, в исследова-
ниях со статистическим анализом после лечения ТЦЗ 
наблюдалось снижение показателя CAS по крайней мере 
на 3 балла [15–22]. 

Уменьшение экзофтальма. В ходе лечения нами от-
мечено значимое уменьшение экзофтальма: через 3 мес. 
от начала терапии ТЦЗ на 3 мм, через 6 мес на 4 мм, че-
рез 15 мес на 5 мм в отношении неоперированного 
глаза. По имеющимся данным, в исследованиях наблю-
далось снижение степени экзофтальма не менее чем 
на 3 мм [15–22]. Недавний метаанализ предполагает, 
что ТЦЗ может быть наиболее эффективен в отношении 
экзофтальма, превосходя по эффекту тепротумумаб 
и ритуксимаб [22]. Однако результаты единственного 
рандомизированного контролируемого исследования 
не показали статистически значимого уменьшения экзо-
фтальма [18]. 

Уменьшение диплопии. Мы не оценивали диплопию 
как критерий ответа на ТЦЗ, однако через 1,5 мес. от на-
чала терапии пациентка отметила отсутствие диплопии 
при взгляде вблизи, имевшуюся ранее. По имеющим-
ся данным, эффективность ТЦЗ в отношении диплопии 
весьма неоднозначна. Результаты метаанализа демон-
стрируют, что ТЦЗ не является оптимальным средством 
для устранения диплопии [22].

Снижение АТ-рТТГ. Мы не определяли АТ-рТТГ с до-
статочной для оценки динамики частотой по экономи-
ческим причинам, однако через 9 мес от начала терапии 
ТЦЗ этот показатель снизился до 1,8 МЕ/л от 10,0 МЕ/л. 

Рисунок 6. Внешний вид пациентки через 15 мес от начала терапии ТЦЗ.
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Нежелательные реакции 
Исходно до начала цикла пульс-терапии и весь пери-

од лечения проводился стандартный рекомендованный 
общеклинический лабораторно-инструментальный кон-
троль. По достижении суммарной дозы МП 8000 мг было 
проведено дополнительное обследование с целью тща-
тельного мониторинга нежелательных реакций (ЭхоКГ, 
УЗИ абдоминальное, расширенная коагулограмма). 

В период терапии ТЦЗ накануне введения препарата 
и ежедневно после в течение недели проводился кон-
троль общего и биохимического анализов крови, общего 
анализа мочи, ЭКГ. Прокальцитонин определяли исходно 
и через неделю от введения препарата. Также после при-
нятия решения о продолжении терапии ТЦЗ в плановом 
порядке по результатам введения первой дозы пациент-
ка была детально обследована в соответствии с инструк-
цией к препарату. Проведено обследование с целью ис-
ключения латентной туберкулезной инфекции, получено 
разрешение профильной врачебной комиссии. Также 
проведена ТАБ образования молочной железы, получе-
но разрешение онколога на проведение терапии ТЦЗ. 
Перед введением первой дозы указанные обследования 
не выполнены ввиду неотложной ситуации, угрозы поте-
ри зрения. Через год от начала терапии по результатам 
УЗИ молочных желез образований не выявлено.

После введения первой дозы ТЦЗ на следующий 
день зафиксировано снижение гемоглобина на 22 г/л 
от исходного с соответствующим снижением количе-
ства эритроцитов. При дальнейшем контроле показа-
тели вернулись к исходным в течение нескольких дней. 
Лабораторных признаков внутрисосудистого гемолиза 
не зафиксировано. Также исключены возможные источ-
ники кровотечения, в т.ч. при ЭФГДС. Стоит учесть, что 
в день введения первой дозы ТЦЗ и на следующий также 
введено 2 дозы МП по 500 мг, с соответствующим объе-
мом инфузий. Введение 2, 3, 4 доз ТЦЗ проводилось без 
сопровождения МП, и далее подобных реакций со сто-
роны эритроцитарного звена не отмечалось. Учитывая 
изложенное, мы не расценили данный эпизод как неже-
лательную реакцию, связанную с ТЦЗ.

Гиперхолестеринемия, как один из вероятных по-
бочных эффектов ТЦЗ, имелась у пациентки до начала 
введения и при контроле динамики в липидном спектре 
мы не выявили. Статины не назначались в связи с низким 
риском по шкале SCORE2. 

Стоит учесть, что в представленных ранее отчетах 
альтернативное лечение ТЦЗ оказалось неэффективным 
у 8 пациентов (8 орбит), резистентных к внутривенному 
введению МП. Группа из семи таких пациентов (7 орбит) 
была проанализирована в рамках одного ретроспек-
тивного исследования, которое не выявило значитель-
ного улучшения остроты зрения после 1 года лечения 
ТЦЗ [8, 14]. Кроме того, отсутствие лабораторных предик-
торов ответа на терапию ТЦЗ весьма осложняет более 
точный отбор среди пациентов, нуждающихся в терапии 
2-й линии [5, 6, 8, 9, 18, 21, 22].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Нами представлен впервые в РФ клинический случай 
применения тоцилизумаба при тяжелой ЭОП с оптиче-
ской нейропатией, рефрактерной к глюкокортикоидам. 
Несмотря на эффективность препарата, потребовалось 
выполнение глубокой латеральной костной декомпрес-
сии орбиты в кратчайшие сроки после верификации от-
рицательной динамики оптической нейропатии. Пред-
ставленный клинический случай наглядно иллюстрирует 
практическую потребность в альтернативных препара-
тах для пациентов с ЭОП. Тоцилизумаб может быть эф-
фективным во второй линии терапии при тяжелой ЭОП 
с ОН, резистентной к ГК. 
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