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Цель: изучение состояния орбитальных структур в вершине орбиты при развитии оптической нейропатии у больных отечным экзофтальмом.
Пациенты и методы: Обследовано 172 человека с отечным экзофтальмом. У 46 из них диагностирована оптическая офтальмопатия (ОН). 

Первую группу составили 29 больных (58 орбит) с начальной ОН, вторую — 17 больных (33 орбиты) с развитой формой ОН. Всем пациентам про-
ведена компьютерная томография по стандартной методике с получением аксиальных и фронтальных срезов толщиной 1,0 мм и шагом — 1,0 мм.

результаты: Объем костной орбиты у пациентов с ОН, так же как и объем ее вершины, не имеет отличий от нормы. Однако объем экстра-
окулярных мышц у этих больных увеличен как в целом (5,04 +0,07 см3 при начальной ОН и 6,526 +0,044 см3 при развитой ОН), так и у вершины 
орбиты (1,556+0,02 см3 и 2,402+0,036 см3, соответственно). При  этом отношение объема костной орбиты к объему экстраокулярных мышц 
при начальной нейропатии снижено до 5,05, а при развитой — до 3,9; снижение отношения объема костной орбиты к объему экстраокулярных 
мышц у вершины орбиты было более значительным и составило 2,87 и 2,007, соответственно.

Выводы: У больных с оптической нейропатией происходит значительное увеличение объема экстраокулярных мышц у вершины орбиты, 
приводящее к резкому нарушению объемно-топографических взаимоотношений мягких тканей орбиты в этой области со сдавлением сосуди-
сто-нервных пучков.
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SuMMARy

Aim. To investigate orbital apex structures in optic neuropathy (ON) due to edematous exophthalmos.
Materials and methods. 172 edematous exophthalmos patients were examined. In 46 patients, ON was diagnosed. 

These patients were divided into 2 groups: early ON (29 patients / 58 eyes) and advanced ON (17 patients / 33 eyes). Stan-
dard computed tomography (1-mm axial and frontal scanning) was performed in all patients.

Results. The volume of the orbit and its apex in ON patients was the same as the one in healthy individuals. How-
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По данным литературы в мире насчитывается око-
ло 100 млн. больных с дисфункцией щитовидной желе-
зы, из которых у 40-60 % развивается эндокринная оф-
тальмопатия [1,2].

Практически повсеместная компьютеризация, 
а также широкое внедрение различного программного 
обеспечения (Vitrea, Dextroscope, 3 D-Doctor) для  из-
учения КТ на  рабочем месте позволили сделать обра-
ботку результатов КТ доступной в повседневной рабо-
те не  только врачам рентгенологам, но  и  офтальмоло-
гам, занимающимся этой проблемой [3,4,5]. В  настоя-
щее время имеется большое количество работ, посвя-
щенных изучению изменений мягких тканей орбиты 
у  больных эндокринной офтальмопатией с  помощью 
КТ и МРТ [6,7,8,9,10,11,12].

В  литературе описывают такие изменения, 
как  утолщение экстраокулярных мышц, повышение 
плотности и  объема орбитальной клетчатки, сдавле-
ние зрительного нерва утолщенными экстраокулярны-
ми мышцами, появление интракраниального пролаби-
рования жировой клетчатки, растяжение зрительно-
го нерва, утолщение верхней глазной вены, увеличение 
слезной железы [7,8,9,12,13,14,15,16,17].

Отечный экзофтальм, как одна из форм эндокрин-
ной офтальмопатии, нередко осложняется потерей 
зрительных функций, при этом их утрата может быть 
обусловлена несколькими причинами. Наиболее ча-
стой из них является оптическая нейропатия (ОН), ко-
торая по  данным литературы встречается в  70 % слу-
чаев декомпенсированного отечного экзофтальма 
[18,19,20,21].

Взгляды на  механизм возникновения оптической 
нейропатии до  настоящего времени активно диску-
тируются в  научной литературе. В  качестве основной 
причины рассматривают нарушение венозного оттока 
в  орбите, компрессию зрительного нерва утолщенны-
ми экстраокулярными мышцами (ЭОМ), ишемию зри-
тельного нерва, изменение микроциркуляции в  сосу-
дах сетчатки и орбиты [1,21,22].

Несмотря на  многочисленные публикации, посвя-
щенные возможностям КТ в диагностике эндокринной 
офтальмопатии, ее роль в распознавании ОН до конца 
не ясна. Однако можно выделить работу В. В. Вальско-

го с  соавт., которые обратили внимание на  изменение 
соотношения длины зрительного нерва к его толщине 
у  больных ЭОП, осложненной оптической нейропати-
ей (в  результате растяжения зрительного нерва проис-
ходит уменьшение его диаметра на 1-2 мм) [23].

Принимая во внимание то, что именно изменения 
в  вершине орбиты следует рассматривать как  осно-
вополагающие причины в  развитии такого грозно-
го осложнения отечного экзофтальма, как  оптиче-
ская нейропатия, была поставлена цель провести рас-
чет объема вершины костной орбиты и объема мягко-
тканных структур, находящихся в  ней, а  также оце-
нить изменения орбитальных структур в  вершине ор-
биты при  развитии оптической нейропатии, посколь-
ку в научных источниках информации мы не встрети-
ли четких методик такого расчета, а  также характери-
стик топографических и  объемных отношений орби-
тальных структур в норме и при эндокринной офталь-
мопатии.

пациенты	и	методы
Обследовано 172 человека (343 орбиты) с  отеч-

ным экзофтальмом (47 мужчин, 125 женщин). Мио-
генный вариант отечного экзофтальма диагностиро-
ван у 30 пациентов, липогенный — у 46 и смешанный 
вариант  — у  96 пациентов. Стадия компенсации име-
ла место в  53 случаях, субкомпенсации  — в  92 и  ста-
дия декомпенсации  — в  27. У  46 пациентов (91 орби-
та) с отечным экзофтальмом (смешанный и миогенный 
варианты) диагностировали оптическую нейропатию. 
Всех этих пациентов разделили на  две группы. В  пер-
вую группу включили 29 больных (58 орбит) с началь-
ной ОН, имеющих субкомпенсированный отечный эк-
зофтальм. Вторую группу составили 17 больных (33 
орбиты) в  стадии декомпенсации отечного экзофталь-
ма (в  одном случае имел место анофтальм) с  разви-
той формой оптической нейропатии. Средний возраст 
больных ЭОП составил 53,5±10,2 года.

С  целью изучения нормальных показателей кост-
ной орбиты и  ее мягкотканного содержимого изуче-
ны компьютерные томограммы 210 человек (266 орбит), 
среди них 86 мужчин и 124 женщины. У 56 пациентов 
с отсутствием орбитальной патологии исследованы обе 

ever, the volume of extraocular muscles was increased in general (5.04±0.07 cm3 in early ON and 6.53±0.044 cm3 in 
advanced ON) and in orbital apex (1.56±0.02 cm3 and 2.4±0.036 cm3, respectively). The ratio of total orbit volume to 
extraocular muscles volume was reduced to 5.05 in early ON and to 3.9 in advanced ON. The ratio of orbital apex volume 
to extraocular muscles volume was reduced to 2.87 and 2.007, respectively.

Conclusion. In ON, the volume of extraocular muscles in orbital apex is significantly increased. This results in the se-
vere disturbance of anatomic topographic relations of orbital soft tissues and the compression of neurovascular bundles.

Keywords: computed tomography, Graves’ ophthalmopathy, optic neuropathy, edematous exophthalmos, superior ophthalmic 
vein, optic nerve, extraocular muscles.
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орбиты (112 орбит). У 154 пациентов с односторонним 
поражением орбиты для определения показателей нор-
мы оценена интактная орбита (154 орбиты). Средний 
возраст обследованных составил 41,2±10,4 лет.

Компьютерную томографию проводили по  стан-
дартной методике с  получением аксиальных и  фрон-
тальных срезов. Толщина срезов составляла 1,0 мм, 
шаг  — 1,0 мм. Обработку полученных данных осу-
ществляли на  рабочей станции компьютерного томо-
графа с использованием программы Syngo Via фирмы 
Simens и  на  персональном компьютере с  использова-
нием программы 3 D-DOCTOR.

Расчет объемных характеристик костной орбиты 
и  ее мягкотканного содержимого проводили по  стан-
дартному алгоритму, описанному ранее [13,14].

Для определения объема вершины костной орбиты 
и  экстраокулярных мышц у  вершины орбиты исполь-
зовали следующий алгоритм:

— на  аксиальнах срезах КТ, после проведения 
перпендикуляра от  поперечного входа в  орби-
ту (линия, соединяющая латеральный и  меди-
альный костные края орбиты на  уровне нейро-
окулярного среза) до  внутреннего кольца кана-
ла зрительного нерва, измеряли длину костной 
орбиты (рис. 1а);

— определяли середину орбиты и проводили пер-
пендикуляр через все срезы костной орбиты 
от нижней до верхней ее стенки (рис. 1б);

— по  описанному выше алгоритму высчитывали 
объем вершины костной орбиты и объем экстра-
окулярных мышц у вершины орбиты.

Колебания плотности исследуемой ткани изуча-
ли при проведении ее продольного сечения (методика 

позволяет детально изучить колебания плотности, так 
как отсутствуют резкие перепады, связанные с «посто-
ронней» тканью). При исследовании первоначально от-
меряли отрезок ткани 10 мм и  затем проводили иссле-
дование вдоль отмеченной линии.

Анализировали следующие характеристики мяг-
котканных структур: максимальную и  минимальную 
плотность ткани, среднюю плотность, интервал ко-
лебания плотности (разница между максимальной 
и  минимальной плотностью), количество пиков выше 
и ниже средней линии (середина интервала плотности).

Характеристики экстраокулярных мышц оценива-
ли по срединным срезам в продольном сечении (необ-
ходимое условие — отступ на 2 мм от склеры и от Цин-
нова кольца) на равном расстоянии от ее границ.

Плотность зрительного нерва исследовали на цент-
ральных срезах в двух его отделах: в переднем отрезке 
(отступя на 2-3 мм от склеры и до середины зрительно-
го нерва) и в его задней части (от середины зрительно-
го нерва и, не доходя 3 мм до Циннова кольца) (рис. 2).

Отношение объема костной орбиты к  объему экс-
траокулярных мышц (ООрМ) рассчитывали по  фор-
муле:

где Vор — объем костной орбиты;
Vэом — объем экстраокулярных мышц

результаты	и	обСуждение
Установлено, что  объем вершины орбиты в  нор-

ме равняется в  среднем 4,94±0,38 см3 у  мужчин 
и 4,16±0,4 см3 у женщин, что составляет 19,16 % и 18,12 % 
от  ее общего объема у  мужчин и  женщин, соответ-
ственно (таблица 1). Объем ЭОМ у  вершины орби-
ты в  норме не  имеет статистически значимых от-

рис. 1: а  — на  аксиальном срезе КТ определена длина орбиты; 
б — на том же срезе выделены передняя и задняя части орбиты.

рис. 2. Компьютерная томограмма орбит (аксиальная проекция). 
Продольное сечение левого зрительного нерва: а  — в  перед-
нем; б — в заднем отрезках, и его профиль плотности вдоль от-
меченных отрезков.

таблица 1. Объем костной орбиты и ЭОМ у вершины орбиты в норме

Показатель
Мужчины Женщины

n значение n значение

Объем орбиты (см3) 101 25,78±0,39 123 22,95±0,28*

Объем ЭОМ (см3) 101 2,36±0,053 123 2,03±0,04*

Отношение объема костной 
орбиты к объему ЭОМ

101 10,92 123 11,3

Объем вершины орбиты (см3) 101 4,94±0,38 123 4,16±0,4

Объем ЭОМ у вершины орбиты 
(см3) 

40 0,73±0,03 54 0,68±0,03

Отношение объема вершины 
костной орбиты к объему ЭОМ 
в ней

40 6,76 54 6,12

Объем зрительного нерва 101 0,43±0,03 123 0,38±0,01*

* Различия статистически достоверны по сравнению с нормой (p<0,05).
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личий у  мужчин и  женщин, и  равняется в  среднем 
0,73±0,03 см3 и  0,68±0,03 см3, что  соответствует 30,93 % 
у мужчин и 33,49 % у женщин от их общего объема (та-
блица 1). Отношение объема вершины костной орбиты 
к объему ЭОМ в норме составляет 6,76 у мужчин и 6,12 
у женщин (таблица 1).

При оценке плотности ЭОМ установлено, что в нор-
ме плотность колеблется от 29,17±1,07 до 59,26±1,01 ед.H. 
и составляет в среднем 44,23±0,97 ед.H. Интервал коле-
бания плотности ЭОМ в среднем составляет 30,04±0,99 
ед.H., частота пиков выше и  ниже средней линии  — 
1,83±0,05 и 1,94±0,04, соответственно.

Объем зрительного нерва у  мужчин в  норме со-
ставляет в  среднем 0,43±0,03 см3, у  женщин  — 0,38± 
0,01 см3. Плотность зрительного нерва в  заднем отде-
ле оказалась немного выше по  сравнению с  передним 
его отделом. При этом интервал колебания плотности 
был наоборот, несколько больше в его передней части 
по  сравнению с  задней и  составил 27,35 ед.H. и  26,56 
ед.H., соответственно, что однако является статистиче-
ски не достоверным (таблица 2).

Анализируя полученные данные, можно отметить, 
что зрительный нерв при средней плотности несколько 
меньшей, чем  плотность ЭОМ (в  среднем 44,23 ед.H.), 
также имеет и  меньший интервал колебания плотно-
сти (в  среднем 27 ед.H.). Это, по  нашему мнению, мо-
жет служить признаком большей однородности ткани 
зрительного нерва по сравнению со структурой экстра-
окулярных мышц.

При  проведении исследования по  предложен-
ной методике верхнюю глазную вену удавалось визу-
ализировать на  аксиальных срезах у  всех обследован-
ных (рис.  3). Установлено, что  в  норме диаметр верх-
ней глазной вены равен в среднем 1,12±0,07 мм при ко-
лебании показателей от 0,62 до 1,82 мм. Статистически 
значимых различий в диаметре этого сосуда у мужчин 
и женщин не выявлено.

Отношение объема костной орбиты к  объему 
экстра окулярных мышц в  норме у  мужчин равнялось 
10,92, у  женщин  — 11,36; отношение объема верши-
ны костной орбиты к  объему экстраокулярных мышц, 
расположенных в  ней  — 6,76 и  6,12, соответственно 
(без статистически значимых отличий).

При  обследовании пациентов с  оптической нейро-
патией установлено, что объем костной орбиты у них, 
равно как и объем вершины костной орбиты, не имели 

отличий по сравнению с нормой (таблица № 3).
Однако при  изучении экстраокулярных мышц 

у  пациентов с  оптической офтальмопатией, ослож-
ненной оптической нейропатией, выявлено увеличе-
ние как  общего объема экстраокулярных мышц, так 

рис. 3. КТ нормальных орбит (аксиальная проекция). Отмечен ди-
аметр верхней глазной вены правой орбиты.

таблица 2. Показатели колебания интервала плотности зрительного нерва в норме

Зрительный нерв

Плотность тканей (ед.H.) Количество пиков

минимальная максимальная средняя
интервал  

колебания
выше средн. 

линии
ниже средн. 

линии

Передний отдел n = 112 22,78±1,08 50,14±0,97 36,57±0,82 27,35±1,1 1,63±0,04 1,88±0,04

Задний отдел n = 112 25,06±0,98 51,75±0,92 38,21±0,76 26,56±1,02 2,0±0,03 2,0±0,05

рис. 4. КТ орбит пациента (аксиальная проекция) с  начальной 
ОН: а  — сечение левого зрительного нерва в  передней части 
и  его профиль плотности,  б  — сечение правого зрительного не-
рва в задней части и его профиль плотности.

рис. 5. а  — КТ орбит (аксиальная проекция) пациента с  отеч-
ным экзофтальмом, осложненным офтальмогипертензией, ста-
дия субкомпенсации (расширение ВГВ левой орбиты); б — КТ ор-
бит (аксиальная проекция) пациента с  отечным экзофтальмом, 
осложненным офтальмогипертензией, стадия декомпенсации 
(резкое расширение ВГВ правой орбиты).
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и их объема у вершины орбиты. Обращает на себя вни-
мание, что  более значительное изменение экстраоку-
лярных мышц обнаружено у  больных с  выраженной 
нейропатией (таблица 3). Таким образом, у таких боль-
ных 50 % всего объема вершины костной орбиты зани-
мают расширенные экстраокулярные мышцы (в норме 
14-16 %), что  приводит к  выраженным анатомо-топо-
графическим изменениям (сдавление и смещение) всех 
орбитальных структур в вершине орбиты.

При  расчете отношения объема костной орби-

ты к  объему экстраокулярных мышц установлено, 
что  при  начальной нейропатии показатель снижает-
ся до  5,05, а  при  развитой  — до  3,9. Снижение отноше-
ния объема костной орбиты к объему экстраокулярных 
мышц у  вершины орбиты при  начальной и  развитой 
нейропатии было более значительным и составило 2,87 
и  2,007, соответственно, что  также подтверждает более 
выраженные изменения объемно-топографических по-
казателей у  вершины орбиты у  больных с  отечным эк-
зофтальмом, осложненном оптической нейропатией.

У  пациентов, имевших начальную форму оптиче-
ской нейропатии, выявлено увеличение объема зри-
тельного нерва на 0,003 см3 (0,407±0,021), но это измене-
ние статистически не достоверно по сравнению с нор-
мой. Для  пациентов с  развитой формой оптической 
нейропатии оказалось характерным более значитель-
ное увеличение (на  0,066 см3) объема зрительного не-
рва (0,47±0,017). Данное увеличение статистически зна-
чимо как  по  сравнению с  пациентами первой группы, 
так и с нормой.

Плотность зрительного нерва у  пациентов с  опти-
ческой нейропатией оказалась повышенной в  обеих 
группах. Несмотря на то, что изменения средней плот-
ности не  имеют статистически значимых различий, 
интересен тот факт, что  наиболее значительные изме-
нения наблюдались у пациентов 2 группы, причем бо-
лее выраженное повышение плотности отмечено у вер-
шины орбиты (таблица 4).

При  изучении отдельных характеристик плотно-
сти зрительного нерва у  больных с  начальной и  раз-
витой нейропатией выявлена тенденция к некоторому 
понижению минимальной и  повышению максималь-
ной плотности, как в переднем, так и в заднем его отде-
ле. Это приводит к расширению интервала колебания 
плотности во  всех отделах зрительного нерва у  паци-
ентов с  развитой оптической нейропатией и  в  заднем 
отделе зрительного нерва у  больных с  начальной ней-
ропатией (таблица 4, рис. 4). Кроме того, во всех груп-
пах исследования происходит достоверное увеличе-
ние частоты пиков выше и ниже средней линии (табли-
ца 4). Следует отметить, что  описываемые изменения 
в  большей степени выражены в  заднем отрезке зри-
тельного нерва у  пациентов 2 группы. Данное обстоя-
тельство можно объяснить тем, что  в  результате ком-
прессии увеличенными экстраокулярными мышцами 
в большей степени страдает зрительный нерв у верши-
ны костной орбиты.

У  41 пациента (82 орбиты) выявлено повышение 
офтальмотонуса (у  26 больных диагностирована ста-
дия субкомпенсации, у  15 больных  — стадия деком-
пенсации). Для  этих больных оказалось характер-
ным расширение диаметра верхней глазничной вены 
в среднем до 1,61±0,05 мм. При этом обращает на себя 
внимание более значительный разброс показателей 
по сравнению с нормой (от 0,82 до 4,2 мм).

таблица 4. Показатели плотности зрительного нерва в  норме 
и у пациентов с ОЭ и оптической нейропатией

Показатель
Норма
n=118

1 группа
n=58

2 группа
n=33

Передняя часть зрительного нерва

Мин (ед.Н.) 22,78±1,08 22,5±1,4 21,8±1,6

Макс (ед.Н.) 50,14±0,97 51,6±1,1 53,1±1,5*

Средняя (ед.Н.) 36,57±0,82 37,15±1,4 37,45±1,4

Интервал (ед.Н.) 27,35±1,1 29,3±1,5 31,3±1,4*

Ко
ли

ч.
 

пи
ко

в Выше средней линии 1,63±0,04 1,88±0,05* 1,95±0,05*

Ниже средней линии 1,88±0,04 2,01±0,03* 2,1±0,05*

Задняя часть зрительного нерва

Мин (ед.Н.) 25,06±0,98 23,4±1,5 23,1±1,4

Макс (ед.Н.) 51,75±0,92 54,5±1,3 56,8±1,4

Средняя (ед.Н.) 38,21±0,76 38,95±1,1 39,8±1,2

Интервал (ед.Н.) 26,57±1,02 31,2±1,1* 33,8±1,2*

Ко
ли

ч.
 

пи
ко

в Выше средней линии 2,0±0,03 2,4±0,05* 2,3±0,04*

Ниже средней линии 2,0±0,05 2,2±0,03* 2,5±0,05*

 * Различия статистически достоверны по сравнению с нормой (p<0,05).

таблица 3. Объем костной орбиты и ЭОМ в норме и при отечном 
экзофтальме, осложненном оптической нейропатией.

Показатель

Отечный экзофтальм

начальная  
нейропатия

n = 58

развитая  
нейропатия

n = 33

Объем орби-
ты (см3) 

Общий объем (см3) 25,498±0,62 25,452±0,9

Объем вершины 
орбиты (см3) 

4,46±0,3 4,82±0,4

Объем ЭОМ 
(см3) 

Общий объем (см3) 5,04±0,07* 6,526±0,044**

Объем ЭОМ у верши-
ны орбиты (см3) 

1,556±0,02* 2,402±0,036**

ООрМ
Общее 5,05 3,9

у вершины орбиты 2,87 2,007

 * Различия статистически достоверны по сравнению с нормой (p<0,05).
 ** Различия статистически достоверны по сравнению с нормой и пациентами 

1 группы (p<0.05).
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Анализ состояния верхней глазничной вены по-
казал, что  ее калибр зависит от  стадии ОЭ. Так, у  па-
циентов с ОЭ в стадии субкомпенсации диаметр верх-
ней глазничной вены составил в  среднем 1,44±0,1, 
что  на  0,32 мм превышает показатели нормы (рис.  5). 
При прогрессировании процесса (наступлении стадии 
декомпенсации) происходит расширение верхней глаз-
ничной вены до 1,8±0,16 мм (рис. 5).

выводы
Проведенное исследование позволяет сделать за-

ключение, что в результате увеличения объема экстра-
окулярных мышц у  вершины орбиты происходит рез-
кое нарушение объемно-топографических взаимо-
отношений мягких тканей орбиты в  этой области 
со сдавлением сосудисто-нервных пучков.

Уменьшение отношения объема вершины кост-
ной орбиты к  объему экстраокулярных мышц, распо-
ложенных в ней, до 3 и менее (в норме это отношение 
больше 6) за  счет увеличения объема экстраокуляр-
ных мышц, сопровождающееся увеличением объема 
зрительного нерва, повышением его плотности и  рас-
ширением интервала колебания плотности, позволяет 
подтвердить первоначальную заинтересованность зри-
тельного нерва в патогенезе развития оптической ней-
ропатии у больных отечным экзофтальмом.

Сдавление верхней глазной вены в  результате из-
менения анатомо-топографических взаимоотноше-
ний мягких тканей в  вершине костной орбиты сопро-
вождается затруднением кровотока в  ней с  возможно-
стью развития вторичной гипертензии.
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