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Общие сведения
Выделяют несколько воспалительных заболеваний, 
имеющих большое значение в дифференциальной 
диагностике опухолей глазницы. Наиболее важные 
из них —  тиреоидная офтальмопатия (thyroid-related 
ophthalmopathy —  TRO) и идиопатическое негранулема-
тозное воспаление глазницы (idiopathic nongranulomatous 
orbital inflammation —  INOI) (воспалительный псевдоту-
мор, синдром идиопатического воспаления глазницы —  
idiopathic orbital inflammatory syndrome, IOIS). Кроме 
того, существует несколько бактериальных, грибковых 
и идиопатических гранулематозных процессов, которые 
также могут развиваться в глазнице.

Тиреоидная офтальмопатия —  часто встречающееся 
аутоиммунное заболевание, обычно связанное с гипер-
тиреозом. Богатая номенклатура этого любопытного со-
стояния противоречива и запутанна, она включает в се-
бя такие определения, как болезнь Грейвса, орбитопатия 
Грейвса, офтальмопатия Грейвса, тиреоидная болезнь гла-
за, тиреоидная орбитопатия, тиреоидная офтальмопатия, 
дистиреоидная орбитопатия, дистиреоидная офтальмо-
патия,  тиреоид-зависимая орбитопатия, тиреоид-ассо-
циированная орбитопатия и тиреоид-ассоциированная 
офтальмопатия. Для обозначения этого состояния мы из-
брали термин «тиреоидная офтальмопатия»,  поскольку 
это состояние обычно связано с дисфункцией щитовид-

ной железы и, кроме глазницы, поражает и другие струк-
туры глаза (веки, конъюнктиву). 

Тиреоидная офтальмопатия обычно поражает гла-
зодвигательные мышцы и имеет довольно характерную 
картину. В некоторых случаях это заболевание может 
клинически и рентгенологически симулировать новоо-
бразование. Клинической картине, патогенезу, патологи-
ческой анатомии и лечению тиреоидной офтальмопатии 
посвящены многочисленные статьи и монографии, в на-
стоящей главе мы цитируем лишь наиболее значимые 
и современные из них (1–20).

Клиническая картина
Клинически у пациента с тиреоидной офтальмопатией 
обычно наблюдаются характерный односторонний или 
двусторонний экзофтальм, ретракция века, отставание 
верхнего века при взгляде вниз, отек век и гиперемия 
и отек конъюнктивы. В клинически более выраженных 
случаях у пациента развивается диплопия, обнажение 
роговицы, кератопатия и отек диска зрительного нерва 
вследствие сдавления зрительного нерва в глазнице.

Подходы к диагностике
Хотя существует множество лабораторных тестов, позво-
ляющих оценить функцию щитовидной железы и диа-
гностировать тиреоидную офтальмопатию,  большинство 

ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ПРОЦЕССЫ ГЛАЗНИЦЫ, 
СИМУЛИРУЮЩИЕ НОВООБРАЗОВАНИЯ
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клиницистов используют лишь основные анализы —  
на трийодтиронин (T3), общий и свободный тирок-
син (T4) и тиреотропный гормон (thyroid-stimulating 
hormone —  TSH). Лучевые исследования глазницы стали 
надежным методом диагностики тиреоидной офталь-
мопатии. При компьютерной томографии и магнитной 
резонансной томографии выявляется характерное уве-
личение размеров прямых мышц без заметных измене-
ний их сухожилий и жировой клетчатки глазницы. Эти 
информативные диагностические методы все шире при-
меняются вместо ультразвукового исследования (9, 10).

Патологическая анатомия
При интраоперационном осмотре или изучении макро-
препарата глазодвигательные мышцы увеличены в раз-
мерах и уплотнены до плотности резины. При гисто-
логическом исследовании определяется инфильтрация 
пораженных увеличенных мышц лимфоцитами, плазма-
тическими клетками и отдельными тучными клетками (19).

Лечение
В зависимости от тяжести процесса и развивающихся 
осложнений лечение тиреоидной офтальмопатии тре-
бует лишь наблюдения, применения кортикостероидов, 
лучевой терапии, выполнения тарзорафии или деком-
прессии глазницы. Тактика лечения подробно описана 
в ответствующих руководствах (11–18).

Избранные ссылки
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Рисунок 26.1. Тиреоидная офтальмопатия с характерными экзофталь-
мом и ретракцией век, больше на правом глазу, у женщины 35 лет.

Рисунок 26.3. КТ, аксиальная проекция: типичное увеличение гла-
зодвигательных мышц при отсутствии изменений их сухожилий. 
В данном случае поражена, в основном, внутренняя прямая мышца.

Рисунок 26.5. Макропрепарат глазного яблока и глазодвигательных 
мышц, удаленный посмертно у больного тяжелой тиреоидной офталь-
мопатией. Обратите внимание на выраженное увеличение размеров 
всех глазодвигательных мышц (предоставлено Ralph C. Eagle, Jr, MD).

Рисунок 26.2. Тиреоидная офтальмопатия с двусторонним симме-
тричным экзофтальмом и ретракцией век у женщины 43 лет.

Рисунок 26.4. КТ, корональная проекция, срез через среднюю 
часть глазницы: увеличение размеров некоторых прямых мышц.

Рисунок 26.6. Гистологический препарат глазодвигательной 
мышцы больного тиреоидной офтальмопатией: наблюдается 
инфильтрация мышцы клетками хронического воспаления (гема-
токсилин-эозин, ×100) (предоставлено Ralph C. Eagle, Jr, MD).
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  ТИРЕОИДНАЯ ОФТАЛЬМОПАТИЯ: КЛИНИЧЕСКИЕ  
И РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ ВАРИАНТЫ

Рисунок 26.11. КТ, аксиальная проекция: та же пациентка, 
что и на рисунке 26.10; определяется выраженное увеличение 
размеров внутренней прямой мышцы левого глаза; другие гла-
зодвигательные мышцы заметно не увеличены. Обратите внимание 
на отсутствие изменений сухожилия прямой мышцы. Не связанный 
с тиреоидной офтальмопатией миозит часто сопровождается по-
ражением сухожилия.

Рисунок 26.9. Двусторонняя ретракция век, вызывающая харак-
терный «тиреоидный взгляд» у мужчины 27 лет.

Рисунок 26.7. Женщина средних лет с характерным отеком и ре-
тракцией век и эзотропией левого глаза.

Рисунок 26.12. КТ, корональная проекция: та же пациентка, что и 
на рисунке 26.10; выраженное увеличение размеров внутренней 
и нижней прямых мышц левого глаза.

Рисунок 26.10. Односторонняя тиреоидная офтальмопатия левой 
глазницы у женщины 57 лет. В данном случае наблюдается лево-
сторонний экзофтальм, отек и ретракция века выражены меньше.

Рисунок 26.8. Женщина с ретракцией верхнего века правого глаза 
и тяжелым поражением левого глаза —  глазное яблоко смещено вниз.
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Общие сведения
Острый целлюлит глазницы представляет собой ин-
фекционное поражение мягких тканей глазницы и при-
легающих структур. Он может развиваться и у детей, 
и у взрослых. Чаще всего заболевание развивается в ре-
зультате распространения инфекции из лобных или 
решетчатых пазух (1–9). Однако целлюлит может воз-
никать вследствие распространения инфекции, в том 
числе при травме, из прилегающих структур, напри-
мер, при дакриоцистите и конъюнктивите. Мукоцеле 
и мукопиоцеле, которые также могут проникать в глаз-
ницу из придаточных пазух носа, описаны в главе 27. 
Инфекционное воспаление глазницы подразделяется 
на пять категорий (2):
Группа 1: Пресептальный целлюлит
Группа 2: Целлюлит глазницы
Группа 3: Субпериостальный абсцесс
Группа 4: Абсцесс глазницы
Группа 5: Тромбоз кавернозного синуса
Следуя традиционной терминологии, мы используем 
термин «целлюлит глазницы», обобщающий все эти ка-
тегории. Хотя классификация предполагает последова-
тельный прогресс заболевания, он наблюдается не всегда, 
и клинические проявления процесса варьируют в широ-
ких пределах.

Клинические признаки
Клинические проявления целлюлита глазницы зави-
сят от причины, вызвавшей заболевание, его категории 
и тяжести. Больные обращаются к врачу по поводу раз-
личных сочетаний боли, отека век, конъюнктивальной 
инъекции, наличия отделяемого, экзофтальма, смеще-
ния глазного яблока и диплопии. Тромбоз кавернозно-
го синуса (группа 5) вызывает сильные жалобы и до от-
крытия антибиотиков часто приводил к летальному 
исходу. В некоторых случаях абсцесс глазницы локали-
зуется и симулирует кисту или новообразование. У де-
тей рабдомиосаркома и другие злокачественные опу-
холи могут вызывать симптомы воспаления и также 
должны включаться в дифференциальный диагноз (6). 
Также следует помнить, что некротизирующаяся рети-
нобластома вызывает вторичное воспаление и симули-
рует целлюлит глазницы (7, 8).

Подходы к диагностике
Сбор анамнеза и физикальное обследование должны 
быть направлены на выявление этиологического факто-
ра. Лучевые исследования, такие как КТ и МРТ, позволя-
ют выявить первичную инфекцию придаточных пазух 
носа, определить распространенность поражения глаз-
ницы и классифицировать инфекционный процесс.

Патологическая анатомия
Патологоанатомические изменения при целлюлите глаз-
ницы зависят от источника инфекции и этиологии воз-
будителя. Гистологически ткани инфильтрируются или 
замещаются клетками острого или хронического вос-
паления, часто удается идентифицировать патогенный 
микроорганизм. Чаще всего выделяются Streptococcus sp., 
Staphylococcus aureus и Staphylococcus epidermidis. В про-
шлом наиболее частым возбудителем была Haemophilus 
influenzae, особенно среди детей, однако после введения 
специфической вакцинации этот микроорганизм стал 
встречаться редко.

Лечение
Лечение обычно требует микроскопии, бактериологиче-
ского исследования экссудата и назначения соответству-
ющей антибиотикотерапии (9). Часто оказывается эф-
фективным оперативное дренирование. Прогноз обычно 
благоприятный, за исключением случаев тяжелого тром-
боза кавернозного синуса.

Избранные ссылки
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 ЦЕЛЛЮЛИТ И АБСЦЕСС ГЛАЗНИЦЫ

Рисунок 26.13. Острый вторичный целлюлит глазницы, вызван-
ный этмоидитом, и субпериостальный абсцесс у трехлетнего 
ребенка; наблюдается отек век и блефароптоз.

Рисунок 26.15. На фото глазного дна восьмилетней девочки с от-
граниченным абсцессом глазницы, сдавливающим зрительный 
нерв, видны отек и гиперемия диска зрительного нерва правого 
глаза.

Рисунок 26.17. Во время операции обнаружен абсцесс, из которого 
выделилось желтое гнойное содержимое. При микроскопии и куль-
туральном исследовании никаких микроорганизмов не выявлено.

Рисунок 26.14. КТ, аксиальная проекция: пациент, представлен-
ный на рисунке 26.13; наблюдается этмоидит и субпериостальный 
абсцесс левой глазницы.

Рисунок 26.16. КТ, аксиальная проекция: пациентка, пред-
ставленная на рисунке 26.15; в глазнице определяется четко 
отграниченное образование. При МРТ отмечается накопление 
гадолиния на периферии образования.

Рисунок 26.18. Диск зрительного нерва два месяца спустя. По-
сле дренирования абсцесса и лечения антибиотиками широкого 
спектра отек диска быстро разрешился.
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ВОСПАЛЕНИЯ ГЛАЗНИЦЫ)

Глава 26 Воспалительные процессы глазницы, симулирующие новообразования

Общие сведения
Термин «неспецифическое воспаление глазницы» 
(nonspecific orbital inflammation —  NOI) традиционно 
используется для описания негранулематозного воспа-
лительного процесса в глазнице, не имеющего видимой 
причины (1–20). Иногда это состояние обозначают тер-
мином «псевдотумор». Однако последний термин мож-
но применить к любому состоянию, симулирующему 
новообразование, в том числе к гранулематозному вос-
палению, абсцессу и амилоидозу. Поэтому мы избегаем 
термина «псевдотумор» и предпочитаем называть это 
состояние идиопатическим неспецифическим воспале-
нием глазницы или синдромом идиопатического воспа-
ления глазницы (14). Это состояние и его определение 
являются источником значительной путаницы; когда 
процесс будет изучен более глубоко и будут выделены 
более специфические этиологические факторы, его клас-
сификация и терминология изменятся.

В собственной серии наблюдений авторов из 1264 объ-
емных образований глазницы 98 случаев идиопатическо-
го негранулематозного воспаления глазницы составили 
74% всех инфекционно-воспалительных заболеваний 
и 8% от всех образований глазницы (1). В исследовании 
опухолей глазницы у пожилых пациентов, эта патология 
составила 8% от всех образований у пациентов в возрасте 
старше 60 лет (12). Идиопатическое негранулематозное 
воспаление глазницы поражает и детей, и взрослых (3). 
Средний возраст на момент постановки диагноза —  около 
45 лет, заболевание описано у пациентов в возрасте от 2 
до 92 лет. Примерно 25% случаев —  двусторонние (8). 
В зависимости от пораженных тканей и локализации 
в глазнице идиопатическое негранулематозное воспале-
ние глазницы подразделяется на подкатегории: миозит, 
дакриоаденит, переднее, диффузное и заднее (апикаль-
ное) воспаление (2).

Клиническая картина
Клиническая картина идиопатического негранулема-
тозного воспаления глазницы зависит от подкатегории 
заболевания. Миозит поражает одну или несколько пря-
мых мышц и характеризуется острым началом, боля-
ми, усиливающимися при движениях глаз, и инъекци-
ей в области прикрепления мышц. Центральное зрение, 
как правило, не страдает. Дакриоаденит проявляется 
отеком височной части верхнего века и прилегающей 
конъюнктивы, болями и возникновением болезненного 
объемного образования в области слезной железы. Цен-
тральное зрение обычно не страдает. Передний вариант 
характеризуется болями, отеком век, хемозом конъюн-
ктивы и ограничением подвижности глаза. У больного 

могут развиваться признаки диффузного увеита и от-
слойки сетчатки, картина, аналогичная симптоматике 
болезни Harada. При диффузном варианте развиваются 
те же симптомы, что и при переднем, однако они проте-
кают тяжелее, экзофтальм более выражен. Апикальный 
вариант идиопатического негранулематозного воспале-
ния глазницы сопровождается более тяжелыми боля-
ми, ухудшением зрения и ограничением подвижности 
глазного яблока, но менее выраженным воспалением пе-
реднего отрезка. Боль особенно сильна при поражении 
глазного яблока. Болящая офтальмоплегия аналогична 
картине синдрома Толоса–Ханта (Tolosa–Hunt) (10).

В некоторых случаях идиопатическое негранулематоз-
ное воспаление распространяется за пределы глазницы 
в придаточные пазухи носа и головной мозг. У некото-
рых пациентов отмечаются лишь минимальные жало-
бы и проявления, указывающие на поражение головного 
мозга, и осложнение диагностируется только при лучевых 
исследованиях (19). В тяжелых случаях изредка вследствие 
сдавления глазного яблока или сосудистых структур глаз-
ницы развивается обструкция центральных артерии и ве-
ны сетчатки (20).

Дифференциальный диагноз
Дифференциальный диагноз идиопатического неграну-
лематозного воспаления глазницы включает в себя раз-
личные воспалительные состояния и новообразования. 
Миозит может очень напоминать тиреоидную орбито-
патию или метастатическую карциному. Любой вариант 
следует дифференцировать от липомы, метастатической 
карциномы и других четко отграниченных или диффуз-
ных объемных образований.

Диагностика
Изменения на КТ и МРТ зависят от локализации и рас-
пространенности поражения. При миозите отмечается 
увеличение размеров одной или нескольких мышц, ча-
сто сопровождающееся изменениями их сухожилий, что 
помогает отдифференцировать это состояние от тире-
оидной офтальмопатии, при которой поражения сухо-
жилий не развивается. При дакриоадените наблюдается 
увеличение слезной железы и признаки ее воспаления, 
может развиваться картина, аналогичная картине раз-
рыва дермоидной кисты. При переднем или диффузном 
поражении наблюдается нечетко отграниченное объем-
ное образование, утолщение хориоидеи и отслойка сет-
чатки. При апикальном варианте развивается диффузное 
или нечеткое объемное образование верхушки глазницы, 
вызывающее сдавление нервов и мышц. Как мы уже упо-
минали, иногда при лучевых исследованиях выявляется 
экстраорбитальное распространение идиопатического 
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негранулематозного воспаления глазницы (19). У паци-
ентов с классической клинической картиной биопсия 
глазницы обычно не показана, за исключением случаев 
неэффективности медикаментозной терапии (см. раздел 
«Лечение»).

Патологическая анатомия
При идиопатическом негранулематозном воспалении 
глазницы наблюдается инфильтрация пораженных тка-
ней клетками хронического воспаления, в основном 
лимфоцитами и плазматическими клетками, при отсут-
ствии гранулематозного воспаления. У детей, как прави-
ло, наблюдается большее количество эозинофилов. При 
хронизации процесса отмечаются выраженные фиброз 
и склероз.

Лечение
Когда клинически заподозрено идиопатическое неграну-
лематозное воспаление глазницы, в качестве первичной 
терапии назначаются пероральные кортикостероиды 
(взрослым обычно 80–100 мг преднизона ежедневно, при 
лечении детей дозу уменьшают) примерно на пять дней, 
после чего препарат постепенно отменяют. В большин-
стве случаев наблюдается выраженный эффект, за ис-
ключением случаев развития обширного фиброза. При 
отсутствии эффекта терапии стероидами показана тща-
тельно спланированная инцизионная биопсия с целью 
исключения злокачественного новообразования. При 
гистологическом подтверждении диагноза в резистент-
ных к стероидам случаях назначаются цитотоксические 
препараты или лучевая терапия. Часто развиваются ре-
цидивы и требуются повторные курсы терапии (10). Из-
редка из-за тяжелого фиброза или некупируемых болей 
возникает необходимость выполнения экзентерации 
глазницы.

Недавно возник интерес к применению инфлюкси-
маба —  противоопухолевых моноклональных антител 
к фактору некроза опухолей-α (15, 16). Этот препарат 
использовался прежде всего в резистентных к стан-
дартной терапии случаях миозита. Также он применял-
ся при тяжелых двусторонних поражениях. Для оцен-
ки  эффективности этого метода лечения требуется 
 большее количество пациентов и более длительные  сроки 
наблюдения.
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  ИДИОПАТИЧЕСКОЕ НЕГРАНУЛЕМАТОЗНОЕ  
ВОСПАЛЕНИЕ ГЛАЗНИЦЫ У ВЗРОСЛЫХ

Глава 26 Воспалительные процессы глазницы, симулирующие новообразования

Рисунок 26.19. Острое воспаление глазницы. Экзофтальм, отек 
век и конъюнктивальная инъекция у мужчины 48 лет на фоне жа-
лоб на острую боль в глазу и ухудшение зрения.

Рисунок 26.21. КТ, аксиальная проекция: пациент, представ-
ленный на рисунке 26.19; диффузное поражение всех тканей 
глазницы и сдавление зрительного нерва.

Рисунок 26.23. Хроническое воспаление глазницы. Двусторон-
ний экзофтальм, больше справа, у мужчины 57 лет с хронической 
неинтенсивной двусторонней глазной болью.

Рисунок 26.20. Картина глазного дна левого глаза пациента, 
представленного на рисунке 26.19; наблюдается отек диска зри-
тельного нерва вследствие сдавливания зрительного нерва.

Рисунок 26.22. При гистологическом исследовании объемного 
образования пациента, представленного на рисунке 26.19: от-
мечается хроническое негранулематозное воспаление жировой 
клетчатки глазницы (гематоксилин-эозин, ×50).

Рисунок 26.24. МРТ, аксиальная проекция, режим Т1: пациент, 
представленный на рисунке 26.23. Обратите внимание на объем-
ные образования глазниц с обеих сторон, поражающие слезные 
железы, наружные прямые мышцы и прилегающие мягкие ткани. 
При гистологическом исследовании биоптатов подтвержден диа-
гноз склеротического идиопатического воспаления.
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  ИДИОПАТИЧЕСКОЕ НЕГРАНУЛЕМАТОЗНОЕ ВОСПАЛЕНИЕ ГЛАЗНИЦЫ: 
КЛИНИЧЕСКИЙ И РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЙ СПЕКТР СИМПТОМОВ

Рисунок 26.25. Идиопатическое негранулематозное воспаление 
глазницы в форме миозита. Престарелый пациент с экзофтальмом 
и отеком обоих век правого глаза, однако, инъекция отсутствует. 
Боли в правой глазнице минимальны.

Рисунок 26.27. МРТ, корональная проекция: пациент, представ-
ленный на рисунке 26.25, тот же режим. Обратите внимание 
на выраженное увеличение контрастности наружной прямой мыш-
цы и смещение зрительного нерва кнутри.

Рисунок 26.29. КТ, аксиальная проекция: пациентка, представ-
ленная на рисунке 26.28; в верхней части глазницы определяется 
диффузное объемное образование.

Рисунок 26.26. МРТ, аксиальная проекция, режим Т1: пациент, 
представленный на рисунке 26.25. В режиме с подавлением сиг-
нала от жира и гадолиниевым усилением определяется увеличение 
размеров и усиление контрастности наружной прямой мышцы 
и поражение прилегающих мягких тканей.

Рисунок 26.28. Женщина средних лет с блефароптозом и по-
краснением обоих век правого глаза.

Рисунок 26.30. КТ, корональная проекция: пациентка, представ-
ленная на рисунке 26.28; определяется диффузное объемное 
образование в верхней части глазницы.
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Рисунок 26.31. Острый отек и птоз верхнего века левого глаза 
у четырехлетнего ребенка.

Рисунок 26.33. Отек век, экзофтальм, смещение кнаружи пра-
вого глаза у 12-летней девочки на фоне жалоб на легкую боль.

Рисунок 26.35. Экзофтальм, отек и гиперемия век у двухлетне-
го ребенка.

Рисунок 26.32. КТ, аксиальная проекция: диффузное нечетко от-
граниченное воспаление мягких тканей левой глазницы.

Рисунок 26.34. КТ, аксиальная проекция: пациентка, представ-
ленная на рисунке 26.33; значительное увеличение размеров 
внутренней прямой мышцы правого глаза. Терапия пероральными 
кортикостероидами оказала выраженный лечебный эффект.

Рисунок 26.36. Внешний вид того же ребенка вскоре после нача-
ла курса пероральных кортикостероидов, отмечается выраженное 
уменьшение воспалительных изменений. Боли прошли. Биопсия 
не потребовалась.



446 Часть 3 Опухоли глазницы

 ОСТРЫЙ НЕСПЕЦИФИЧЕСКИЙ МИОЗИТ ГЛАЗНИЦЫ

Рисунок 26.39. Правосторонний экзофтальм и блефароптоз 
у мужчины 34 лет.

Рисунок 26.37. Остро возникшее покраснение, развив-
шееся после появления объемного образования в верхних 
эпибульбарных тканях у восьмилетнего мальчика. Была заподо-
зрена рабдомиосаркома, выполнена биопсия, диагностировано 
негранулематозное воспаление.

Рисунок 26.41. МРТ, корональная проекция: пациент, пред-
ставленный на рисунке 26.39; в правой глазнице определяется 
объемное образование, соответствующее увеличенной нижней 
прямой мышце. Были назначены, а затем постепенно отменены, 
пероральные кортикостероиды.

Рисунок 26.40. КТ, аксиальная проекция: пациент, представленный 
на рисунке 26.39. Обратите внимание на объемное образование 
с ровными контурами, лежащее, как кажется, в мышечной воронке.

Рисунок 26.38. Вид во время операции, тот же пациент, что 
и на рисунке 26.37. Обратите внимание: шов проведен под верх-
ней прямой мышцей, выделенное образование, как оказалось, 
развилось в самой мышце. Гистологически диагностировано не-
гранулематозное воспаление.

Рисунок 26.42. МРТ, корональная проекция (три недели спустя): 
выраженный клинический эффект, нижняя прямая мышца приняла 
нормальные размеры.

Этот вариант идиопатического негранулематозного воспаления глазницы поражает исключительно глазодвигательные мышцы, зачастую 
какую-либо одну мышцу. Из методов лечения предпочтительным является применение системных кортикостероидов; часто развиваются 
рецидивы. Лучевая терапия как метод профилактики рецидивов может оказаться неэффективной.
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