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Аннотация. В статье представлен собственный опыт изучения поражения орбиты глаза с исполь-

зованием компьютерной томографии. Трудности для диагностики поражения орбиты вызывает псевдо-
тумор. В настоящее время нет однозначных данных среди множества публикаций в отношении пораже-
ния населения земного шара данной патологией, нозологических форм и что представляется наиболее 
важной причиной, вызывающей псевдотумор. Предполагается, что доминирующую роль в развитии дан-
ного заболевания играет иммунная система. Учитывая, что очень часто симптомы совпадают со злокаче-
ственными поражениями, диагностика должна проводиться в максимально короткие сроки и обладать 
высокой достоверностью. Работы, посвящённые данной теме носят больше описательный характер. В 
данной работе анализу подверглись мягкотканные структуру орбит: максимальная и минимальная плот-
ности ткани, средняя плотность, интервал колебания плотности (разница между максимальной и мини-
мальной плотностями). Работа выявила высокую информативность компьютерной томографии в диагно-
стике изменений мягких тканей орбиты и специфичность  изменений, что позволяет подтвердить право-
мерность выделения самостоятельных форм псевдотумора, стадий склероза, являющегося конечной ста-
дией для всех форм псевдотумора. Автором был разработан алгоритм исследований показателей плотно-
сти тканей орбиты с помощью компьютерной томографии для дифференциации между заболеваниями 
орбиты злокачественного и доброкачественного характера, а также поражение экстраокулярных мышц и 
слёзных желёз. 

Ключевые слова: компьютерная томография, псевдотумор орбиты, первичный идиопатический 
миозит, дакриоаденит, васкулит, склероз. 
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Abstract. The article presents the original experience of studying the orbit of the eye lesions using com-

puted tomography. The psevdotumor is difficulties for the diagnosis of lesions of the orbit. Currently there is no 
definitive data among many publications in respect of spreading of the world population of this pathology, clini-
cal entities, and that is the most important reason causing psevdotumor. It is assumed that the dominant role in 
the development of this disease plays an immune system. Considering that the symptoms coincide very often 
with malignant lesions, diagnosis should be performed as soon as possible and have a high reliability. The works 
devoted to this subject are more than descriptive. In this article, the analysis underwent soft tissue structure of 
orbits: the maximum and minimum tissue density, medium density, density fluctuation range (the difference be-
tween the maximum and minimum densities). The work revealed highly informative computer tomography in 
the diagnosis of soft tissue changes in the orbit and specificity change that allows to confirm the validity of se-
lection of independent forms of pseudo-tumor, stages of sclerosis, which is the final stage for all forms pseudo-
tumor. The author made an algorithm for the analysis of the orbit parameters of tissue density using CT to diffe-
rentiate between diseases of the orbit of malignant and nonmalignant, as well as the lesions of the extraocular 
muscles and lacrimal glands. 

Key words: CT scan, pseudotumor of the orbit, primary idiopathic myositis, dacryoadenitis, vasculitis, sclerosis. 
 
Псевдотумор – идиопатическое неспецифическое воспаление мягкотканных структур орбиты. 

Сведения о частоте заболевания, по данным литературы, не равнозначны. По мнению большинства авто-
ров, на долю псевдотумора орбиты приходится от 1,2 до 23,27% всей орбитальной патологии [1, 7-11, 16, 18, 19].  

Возможно, столь значительный разброс частоты заболеваний орбиты связан как с количеством на-
блюдений разных авторов, так и с этническими особенностями исследуемых. Это подтверждается дан-
ными Kim U.R. et al., которые диагностировали у жителей южной Индии, проживающих в субэкватори-
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альном поясе резкое увеличение псевдотумора [10]. Невысокую частоту псевдотумора у других авторов 
можно объяснить трудностями диагностики данного заболевания на рубеже 30 - 40 годов прошлого столетия [16]. 

Впервые диагноз псевдотумор был использован Birch – Hirschfild A. в 1930 г. В эту группу автор 
включил большое количество заболеваний не опухолевой природы, протекающих с синдромом односто-
роннего (реже двустороннего) экзофтальма. На протяжении последних 85 лет накопление знаний приво-
дило к неоднократному изменению классификации псевдотумора. Однако, и сегодня вопрос классифи-
кации псевдотумора остается до конца не решённым. W.Muller-Forell, S.Pitz предлагают выделять две 
формы «псевдотумора»: диффузную и локальную [15]. J.Yan с соавт., наряду с описанными формами, 
выделяют еще и дакриоаденит, миозит, периневрит и псевдотумор век [23]. Однако, на наш взгляд, целе-
сообразнее представляется выделять три формы: первичный идиопатический миозит, дакриоаденит и 
очаговый или диффузный васкулит. Исходом всех  форм является  склероз тканей орбиты [1]. Причины 
«псевдотумора» орбиты в настоящее время окончательно не установлены. Большинство авторов придер-
живаются аутоиммунной природы заболевания [14, 17, 20, 21]. 

Клиническая картина псевдотумора орбиты многообразна и часто напоминает злокачественное 
новообразование, что обуславливает необходимость проведения тщательной, современной диагностики. 
В литературе имеется значительное количество работ, посвященных изучению псевдотумора орбиты с 
помощью компьютерной томографии (КТ) и МРТ [4-6, 12, 22].  Однако, в подавляющем большинстве 
эти работы носят описательный характер. В последнее десятилетие все чаще появляются сведения о воз-
можности применения новых методик обработки компьютерных томограмм, а также получения их 3-х 
мерных изображений [2, 3, 13]. 

Цель исследования – уточнить возможности КТ диагностики различных форм псевдотумора орбиты. 
Материалы и методы исследования.  Псевдотумор диагностировали у 22 пациентов (22 орбиты). 

Из них у 7 пациентов выявлен первичный идиопатический миозит (ПИМ), по 5 пациентов было с дак-
риоаденитом,  васкулитом и склерозом. Среди обследованных с псевдотумором орбиты было 12 мужчин 
и 10 женщин. Средний возраст больных с псевдотумором 49,6±12,3 лет. КТ выполняли по стандартной 
методике с получением аксиальных и фронтальных срезов. Толщина срезов составляла 1,0  мм, шаг – 
1,0 мм. Обработку полученных данных осуществляли на рабочей станции компьютерного томографа с 
использованием программы Syngo Via фирмы Siemens и на персональном компьютере с использованием 
программы  3D-DOCTOR. Объёмные показатели мягких тканей орбиты получали после построения их 
трёхмерных моделей. Первоначально строили трёхмерную реконструкцию костной орбиты с внеорби-
тальной частью глаза (рис.1а). Затем – реконструкцию мышечной воронки и блока мягких тканей (экст-
раокулярные мышцы, зрительный нерв, слёзная железа и глаз) (рис. 1 б,в). 

 

 
 

Рис. 1. Трехмерная реконструкция: а –  костной  орбиты  и внеорбитальной части глаза; б – мышечной 
воронки; в – блока  орбитальных тканей (ЭОМ, зрительный нерв и глаз); г – нормальных орбит в целом 

 
После этого вычисляли объём орбитальной части глаза и орбитальной клетчатки. Объём орби-

тальной части глаза получали при вычитании из объёма глаза объём его внеорбитальной части. Объём 
клетчатки внутреннего хирургического пространства получали при вычитании из объёма мышечной во-
ронки объём ЭОМ и зрительного нерва. 
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Объём общей орбитальной клетчатки рассчитывали по формуле:  
Vкл = Vорб – Vгл(ор) – Vэом – Vзр.н –Vсл.ж, где  Vкл.  – объём орбитальной клетчатки; 
Vорб.  – объём костной орбиты;  
Vгл(ор) – объём орбитальной части глаза; 
Vэом – объём экстраокулярных мышц; 
Vзр.н.  – объём орбитального отрезка зрительного нерва; 
Vсл.ж.  – объём слезной железы. 
Колебания плотности исследуемой ткани определяли при проведении её продольного сечения.  

При исследовании с помощью линейки отмеряли отрезок 10 мм и затем определяли плотность вдоль от-
меченной линии. Данная методика позволяет максимально снизить погрешность исследования. Её ис-
пользовали при изучении плотности экстраокулярных мышц (ЭОМ), ретробульбарной клетчатки. При 
исследовании слёзной железы мы проводили исследование вдоль отрезка длиной 5 мм (учитывая не-
большие размеры слёзной железы в норме) (рис. 2).  

Анализу подверглись следующие характеристики мягкотканных структур: максимальная и мини-
мальная плотности ткани, средняя плотность, интервал колебания плотности (разница между максималь-
ной и минимальной плотностями). 

 

 
 

Рис. 2. Компьютерная томограмма орбит (аксиальная проекция) пациента с отсутствием орбитальной  
патологии. Продольное сечение и профиль плотности: а – нижней прямой мышцы слева;  

б – слёзной железы слева 
 

 Результаты и обсуждения.  При идиопатическом миозите на КТ визуализировались утолщенные 
ЭОМ (рис. 3). Изолированное поражение мышц отмечено в 3 случаях (1 случай – внутренняя прямая, 1 
случай  – нижняя прямая и 1 случай  – наружная прямая). В 4 наблюдениях отмечено сочетанное пора-
жение ЭОМ (в двух случаях поражались нижняя и наружная прямые мышцы, в двух – нижняя, внутрен-
няя и верхняя прямые мышцы). 

 

 
 

Рис. 3. КТ орбит пациента с первичным идиопатическим миозитом (аксиальная проекция) 
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Во всех случаях изменения мышц начиналось от склероувеального кольца. Мышцы приобретали 
неровные, нечеткие контуры. Объём поражённых мышц увеличивался по сравнению с нормой в  3-9 раз (табл. 1). 

 
Таблица 1 

 
Показатели объема экстраокулярных мышц в норме и у пациентов с первичным  

идиопатическим миозитом 
 

ЭОМ Норма (см3) Первичный идиопатический миозит
n=64 n (см3) 

Нижняя прямая  0,6+0,03 1 1,777 
Внутренняя прямая 0,376+0,021 1 1,45 
Наружная прямая  0,267+0,016 1 5,89 
Сумма нижней и наружной прямых 0,867+0,012 2 7,569 
Сумма нижней, внутренней и верхней прямых 1,287+0,015 2 10,697 
  

Примечание: показатели нормы, приведенные в данной таблице, были рассчитаны на основании изуче-
ния  КТ  64 нормальных орбит, без учёта по половому признаку (исследованы 20 мужских и 44 женских орбиты) 

 
У пациентов с ПИМ происходит достоверное повышение максимальной и снижение минимальной 

плотности поражённых мышц. Однако снижение плотности мышц является незначительным по сравне-
нию с нормальными показателями (табл. 2). Средняя плотность ЭОМ у этих пациентов составляла в 
среднем 45,3+2,7 ед.Н., что статистически не отличается от показателей нормы. Однако при этом интер-
вал колебания плотности поражённых мышц имеет статистически значимое превышение показателей 
нормы (табл. 2). Исследование значений показателей плотности ЭОМ у больных псевдотумором на всем 
их протяжении (от их сухожилий до Циннова кольца) не выявило существенных различий. Частота пи-
ков как ниже, так и выше средней линии у пациентов с псевдотумором также не имеет статистических 
отличий от нормальных значений (табл. 2). Анализируя полученные результаты, мы пришли к выводу, 
что вышеописанные изменения можно характеризовать, как достаточно равномерное поражение мышцы 
на всем её протяжении с достаточно однородными структурными изменениями.  

 
 Таблица 2  

 
Показатели плотности  экстраокулярных мышц в норме и  у пациентов  с первичным  

идиопатическим миозитом 
 

 
ЭОМ 

Плотность ЭОМ (ед.Н.) Количество пиков 

Минимальная Максимальная Средняя Интервал 
Выше средней 

линии 
Ниже средней 

линии 
Норма** n=140 29,17+1,07 59,26+1,01 44,23+0,97 30,04+0,99 1,83+0,05 1,91+0,04 
ПИМ n=7 26,43+3, 7 64,01+3,1* 45,3+2,7 37,54+3,5* 1,66+0,5 1,7+0,4 

   
Примечание: * – различия  статистически достоверны по сравнению с нормой  (p<0,05). 

** – показатели нормы, приведённые в данной таблице, были рассчитаны на основании изучения КТ 140 
нормальных орбит, без учёта по половому признаку 
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Рис. 4. КТ орбит пациента с первичным идиопатическим  миозитом (аксиальная проекция) и его профиль 
плотности 

 
У больных с дакриоаденитом на КТ во всех случаях визуализировалось одностороннее поражение, 

слёзная железа была увеличена в размерах (рис. 5).  
 

 
 

Рис. 5. КТ орбит пациента с дакриоаденитом (аксиальная проекция) 
 
Объём слезной железы  колебался от 0,398 до 2,13 см3 и составил в среднем 1,23 см3. У пациентов 

с дакриоаденитом происходит повышение плотности поражённой слёзной железы по сравнению с нор-
мальной, при этом повышение происходит как нижней, так и верхней границы плотности (табл. 3). Ин-
тервал колебания плотности при этом также расширяется  и составляет 33,3 ед.Н., что почти на 12 ед.Н. 
превышает показатели нормы (табл. 3). Количество пиков выше и ниже средней линии также становится 
выше у больных с дакриоаденитом (рис. 6), что наряду с расширением интервала плотности позволяет 
предположить, что ткань слёзной железы при дакриоадените становится менее однородной по сравнению 
с нормой. 
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Таблица 3 
 

Показатели объема и плотности слезной железы в норме и у пациентов с дакриоаденитом 
 

Показатели 
Норма*  

n 
Дакриоаде-

нит 52 
Объем слезной железы (см3) 0,24+0,07 3 1,23 

 
Показатели плотности  
слезной железы (ед.Н.) 

Минимальная плотность 26,2+1,1 3 28,4 
Максимальная плотность 47,6+1,3 3 61,7 

Средняя 36,8+0,9 3 44,8 
Колебания плотности 21,5+0,9 3 33,3 

Количество пиков 
Выше средней линии 1,3+0,2 3 1,48 
Ниже средней линии 1,3+0,3 3 1,54 

 
Примечание: * – показатели нормы, приведенные в данной таблице, были рассчитаны на основании   

изучения КТ  52 нормальных орбит, без учета по половому признаку 
 

Границы слёзной железы в зависимости от степени поражения имели некоторые отличия. Так на 
начальных этапах поражения, когда воспалительный процесс локализовался только в самой железе, гра-
ницы с орбитальной клетчаткой были четкие.  При  распространении воспаления на всю слёзную железу 
происходит инфильтрация и прилежащей орбитальной клетчатки – границы становятся нечеткими.  

 

 
 

Рис. 6. КТ орбит пациента (аксиальная проекция) с дакриоаденитом правой орбиты и профиль его  
плотности 

 
На КТ у больных с васкулитом визуализировался очаг повышенной плотности с неровными, чёт-

кими границами. Объём очага составил в среднем 6,986 см3. Плотность очага была менее однородной по 
сравнению с ПИМ и дакриоаденитом – это проявлялось более выраженными колебаниями плотности 
(интервал колебания составил в среднем 41,6 ед.Н.) (табл. 4). Количество пиков выше и ниже средней 
линии также было более выраженным по сравнению с первичным идиопатическим миозитом. Вышеиз-
ложенное позволяет нам заключить, что при васкулите орбиты патологический очаг имеет наименее од-
нородную структуру (рис. 7).  
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Рис. 7. КТ орбит пациента с васкулитом (аксиальная проекция) 
 

Таблица 4 
 

Показатели плотности  очага поражения  у пациентов с васкулитом орбиты 
 

Ткань 
Очага  (ед.Н.) Количество пиков 

Минимальная Максимальная Средняя Интервал 
Выше сред-
ней линии 

Ниже средней 
линии 

Васкулит n=5 27,6 69,1 48,2 41,6 2,25 2,48 
 
Также наряду с большими колебаниями плотности над очагом и высокими показателями частоты 

пиков, обращает на себя внимание и то обстоятельство, что у всех пациентов границы очага поражения с 
орбитальными структурами были нечёткими (рис. 8).  

 

 
 

Рис. 8. а – КТ орбит пациента с васкулитом правой орбиты (аксиальная проекция) и его профиль  
плотности; б – КТ орбит  пациента с васкулитом правой орбиты (аксиальная проекция) и плотность  

перифокальной орбитальной клетчатки 
 
У пациентов со склерозом орбиты на КТ визуализировался очаг повышенной плотности, с чётки-

ми ровными границами (рис. 9). Объём очага поражения в стадии склероза уменьшается. Так у больного, 
наблюдавшегося ранее по поводу ПИМ, объём пораженных мышц уменьшился с 10,559 см3 до 4,584 см3, 
а у больных с васкулитом произошло уменьшение объема очага поражения с 4,6 см3 до 1,492 см3 и 
с 4,739 см3 до 2,35см3.  
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При склерозе плотность очага повышается до 53,0 ед.Н. и 56,3 ед.Н. в исходе васкулита и ПИМ 
соответственно. При этом ткань становится более однородной – интервал колебания плотности сокраща-
ется и составляет в среднем 28,6 ед.Н. и 24,2 ед.Н., что свидетельствует, по нашему мнению, об исчезно-
вении инфильтрации и уплотнении ткани (табл. 5). 

 

 
 

Рис. 9. КТ орбит пациента с псевдотумором правой орбиты – стадия склероза (аксиальная проекция) 
 

Таблица 5 
 

Показатели плотности  очага поражения у пациентов со склерозом орбиты 
 

Ткань 

Очага  (ед.Н.) Количество пиков 

Мини-
мальная 

Макси-
мальная 

Средняя Интервал 
Выше  
средней 
линии 

Ниже  
средней  
линии 

Склероз  
в исходе  
васкулита 

n=2 38,8 67,3 53,0 28,6 1,25 1,48 

Склероз  
в исходе ПИМ 

n=3 44,2 68,3 56,3 24,2 1,5 1,4 

 

 
 

Рис. 10. КТ орбит пациента с псевдотумором правой орбиты (аксиальная проекция) стадия склероза и его 
профиль плотности 

 



ВЕСТНИК НОВЫХ МЕДИЦИНСКИХ ТЕХНОЛОГИЙ – 2016 – N 1 
Электронный журнал 

 

У пациентов со склерозом орбиты происходит значительное уменьшение частоты пиков как выше, 
так и ниже средней линии, что также, по нашему мнению, может быть связано с уплотнением патологи-
ческого участка (рис. 10). Наряду с этим отмечено нарастание четкости границ очага поражения по срав-
нению с предыдущими стадиями.  

Выводы:  
1. Проведённое исследование больных псевдотумором орбиты выявило высокую информатив-

ность КТ в диагностике изменений мягких тканей орбиты и специфичность  их изменений, что позволяет 
подтвердить правомерность выделения трёх самостоятельных форм (ПИМ, дакриоаденит и васкулит) и 
стадии склероза, являющейся  конечной стадией для всех его форм.  

2. Исследование показателей плотности (максимальной, минимальной, средней), а также интерва-
ла её колебания и количества пиков позволяет использовать их для проведения дифференциальной диаг-
ностики между различными  формами псевдотумора и другими заболеваниями орбиты, сопровождаю-
щимися поражением слёзной железы и экстраокулярных мышц. 
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