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имущественно по одному из классов имму-
ноглобулинов, повышение уровня ЦИК. 

Заключение 
Восстановление иммунного статуса 

больных, перенесших среднетяжелую и тяже-
лую формы ГЛПС, происходит в период позд-
ней реконвалесценции. В этот период в крови 
нормализовалось число Т-РОК лимфоцитов, 
значительно снижалась частота дисимму-
ноглобулинемии, но сохранялось достоверно 
высоким значение среднего числа В-
лимфоцитов (CD19+) 22,8%±1,4 и натуральных 
киллеров (CD16+) 18,0%±2,3. У больных с 
глазными заболеваниями, развившимися на 
стадии поздней реконвалесценции, помимо 
вышеуказанных изменений (увеличение 

CD19+, CD16+), характерных для всех боль-
ных, перенесших ГЛПС, сохранялась снижен-
ной функциональная активность Т-клеток, 
определяемая по уменьшению числа Т-РОК, и 
оставались высокими уровни ЦИК, что пред-
ставляет интерес с точки зрения патогенеза и 
прогноза развития воспалительных заболева-
ний сосудистой оболочки глаза, обусловлен-
ных хантавирусами. 

Проведенные нами исследования нацели-
вают на разработку патогенетически ориенти-
рованных лечебно-профилактических и реаби-
литационных мероприятий, направленных на 
коррекцию вторичного транзиторного иммуно-
дефицита у больных ГЛПС, имеющих разнооб-
разные изменения со стороны органа зрения. 
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В статье представлен анализ клинических особенностей, эффективности диагностики и лечения неспецифического 

воспаления орбиты. На основании комплексного обследования диагноз псевдотумор орбиты установлен 16 пациентам: 6 
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(37,5%) мужчинам и 10 (62,5%) женщинам в возрасте 14-77 лет. Проведено системное лечение кортикостероидами (КС) и 
иммуносупрессантами. По локализации патологических изменений были диагностированы: дакриоаденит ‒ у 3 (18%), мио-
зит наружных мышц глаза ‒ у 8 (50%), диффузное поражение орбитальной клетчатки – у 5 (31%) пациентов. УЗИ орбиты 
выявило преимущественное расположение и примерные размеры патологического образования. Более информативным 
оказались мультиспиральная компьютерная томография и магниторезонансная томография орбиты с контрастированием. 
При морфологическом исследовании выявлены лимфоидная инфильтрация тканей, фиброз и некроз. Полное купирование 
воспаления отмечено у 9 (57%) пациентов через 3 месяца на фоне стероидной терапии, в остальных случаях потребовался 
более продолжительный курс лечения, включая иммуносупрессанты.  

Таким образом, диагноз псевдотумор орбиты устанавливается методом исключения другой патологии орбиты. Лечение 
основано на подавление аутоиммунного воспаления. 

Ключевые слова: орбита, псевотумор орбиты, воспаление орбиты, аутоиммунное воспаление. 
 

E.A. Drozdova, L.E. Semenova 

NONSPECIFIC INFLAMMATION OF THE ORBIT:  
FEATURES OF DIAGNOSIS AND TREATMENT 

 
The article presents the clinical features, efficiency of diagnostic and therapeutic methods for nonspecific inflammation of the 

orbit. On the basis of complex examination orbital pseudotumor was established in 16 patients: 6 (37,5%) males, 10 (62,5%) fe-
males aged 14-77. All patients received systemic therapy with steroids and immunosuppressive drugs. According to localization of 
pathological changes the following diagnoses were made: dacryadenitis - 3 (18%), myositic pseudotumor - 8 (50%), diffuse orbital 
lesion - 5 (31%) patients. Ultrasound imaging of the orbit showed a preferential location and approximate dimensions of pseudo-
tumor. Multispiral computed tomography and magnetic resonance imaging of orbit with contrast apopeared to be most informative. 
Histological examination revealed lymphocyte infiltration of the tissues, fibrosis and necrosis. Complete arrest of inflammation was 
observed in 9 (57%) patients after 3 months on the background of steroid therapy, the remaining patients required a longer course of 
treatment, including immunosuppressants.  

Thus, diagnosis of "Orbital Pseudotumor" is established by exclusion of other pathology of the orbit. The treatment is based on 
suppression of autoimmune inflammation. 

Key words: orbit, orbital pseudotumor, orbital inflammation, autoimmune inflammation. 
 
Неспецифическое воспаление орбиты, 

или псевдотумор орбиты, относится к идиопа-
тическим заболеваниям неизвестной природы 
и характеризуется развитием воспаления мяг-
ких тканей орбиты с лимфоцитарной инфиль-
трацией и последующим развитием фиброза 
орбитальной клетчатки и мышц [3,6]. Заболе-
вание занимает третье место в структуре бо-
лезней орбиты после эндокринной офтальмо-
патии и лимфомы орбиты, частота встречае-
мости составляет 6,3% [3,4]. По локализации 
выделяются две формы: диффузная (орби-
тальный васкулит) и локализованная с пре-
имущественным поражением экстраокуляр-
ных мышц (первичный идиопатический орби-
тальный миозит) и слезной железы (дакрио-
аденит) [1,3,5]. Этиология заболевания оста-
ется неизвестной, предполагается аутоиммун-
ный генез воспаления тканей орбиты [5,7]. В 
качестве провоцирующих факторов могут вы-
ступать инфекционные заболевания, в частно-
сти стрептококковый фарингит, острые ре-
спираторные вирусные инфекции (ОРВИ), 
боррелиоз. Известно также, что воспаление 
орбиты развивается при ряде ревматических 
заболеваний: ревматоидный артрит, систем-
ная красная волчанка, болезнь Крона. Важ-
ным этапом обследования является примене-
ние современных методов инструментальной 
диагностики: ультразвуковое В-сканирование 
орбиты, в том числе с цветовым допплеров-
ским картированием (ЦДК), мультиспираль-
ная компьютерная томография (МСКТ) и 
магниторезонансная томография (МРТ) [2,5]. 
Сложность диагностики и особенности лече-

ния определяют актуальность дальнейшего 
изучения данного заболевания.  

Цель исследования – проанализировать 
клинические особенности, эффективность ди-
агностических и лечебных методов при не-
специфическом воспалении орбиты. 

Материал и методы 
За период с 2014 по 2017 гг. под наблю-

дением находилось 16 пациентов с установ-
ленным диагнозом псевдотумор орбиты, в том 
числе 6 (37,5%) мужчин и 10 (62,5%) женщин 
в возрасте от 14 до 77 лет. По экстренным по-
казаниям 11 пациентов первично были 
направлены в офтальмологическое отделение 
ГБУЗ ОКБ № 3 г. Челябинска. Остальные 5 
пациентов первично обследованы в Челябин-
ском областном клиническом центре онколо-
гии и ядерной медицины (ЧОКЦО и ЯМ). У 
всех пациентов изучен анамнез, выполнено 
офтальмологическое обследование. Лучевые 
методы исследования орбит и черепа включа-
ли: ультразвуковое исследование ‒ УЗИ (A,B 
SCAN–HUMPREY–837), УЗИ с ЦДК (LOGIC-
9, General Electric), МСКТ (Light Speed 16GE) 
во фронтальной, аксиальной, сагиттальной 
плоскостях сканирования, МРТ (Vectra (0,5T) 
GE) в режиме T1- и T2-последовательностей в 
тех же плоскостях. При МРТ и МСКТ толщи-
на среза составила 1,25 мм, шаг томографа – 
0,65-1,25 мм. Спектр лабораторных исследо-
ваний включал: общий анализ мочи, общий 
развернутый и биохимический анализы крови, 
определение уровня СОЭ, глюкозы, С-
реактивного белка, наличия ревматоидного и 
антинуклеарного факторов. Проведены стан-
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дартные исследования на инфекции (сифилис, 
гепатиты В и С, ВИЧ-инфекция, туберкулез). 
Все пациенты консультированы терапевтом, 
оториноларингологом, при необходимости – 
неврологом, эндокринологом. Биопсия тканей 
орбиты выполнена у 9 (56%) пациентов в 
условиях ЧОКЦО и ЯМ.  

Критериями исключения являлись: ост-
рый дакриоаденит, эндокринная офтальмопа-
тия, саркоидоз, гранулематоз Вегенера, тром-
боз кавернозного синуса, острые гнойные за-
болевания орбиты.  

Проводимое лечение было направлено 
на подавление воспаления и включало си-
стемное и локальное применение нестероид-
ных противовоспалительных препаратов 
(НПВП), глюкокортикостероидов (ГКС) и 
иммуносупрессивных препаратов.  

Результаты и обсуждение 
Острое начало заболевания отмечали 11 

(68%) пациентов с появления боли за глазом, 
отека век, двоения (7-63%) и снижения зрения 
(2-18%). У 5 (31%) пациентов симптомы раз-
вивались постепенно, и лишь появление двое-
ния побудило их обратиться к врачу. При пер-
вичном осмотре у всех выявлен птоз и отек век 
разной степени выраженности, односторонний 
экзофтальм от 3 до 5 мм, чаще со смещением 
глазного яблока и затруднением его репози-
ции, S-образное сужение глазной щели (4), хе-
моз (7). В анамнезе у 4-х пациентов выявлены 
ОРВИ за 1-4 недели до изменений орбиты, у 1 
‒ тромбоцитопеническая пурпура, у 1 ‒ ревма-
тоидный артрит (без приема базисной тера-
пии), у 1 ‒ неспецифический язвенный колит, в 
остальных случаях явной причины не установ-
лено. При лабораторном исследовании в об-
щем анализе крови выявлены умеренный лей-
коцитоз, увеличение количества лимфоцитов 
(6), СОЭ (8), С-реактивный белок (4), в 3-х 
случаях выявлены антиядерные антитела в сы-
воротке крови. ЛОР-врачом при обследовании 
определены признаки фарингита (2), катараль-
ного синусита (3). 

Локализация патологических изменений 
в орбите определялась на основе инструмен-
тального исследования. Поражение слезной 
железы выявлено у 3 (18%) пациентов (муж-
чина 56 лет и женщины 48 и 77 лет). На УЗИ 
орбиты (рис.1) выявлено увеличение слезной 
железы от 15×18 до 19×16 мм неоднородной 
структуры, на ЦДК визуализировались боль-
шие размеры образования 27×19×11,5 мм и 
22×14×12 мм и усиление кровотока по соб-
ственным сосудам железы.  

По данным МСКТ определялась резко 
утолщенная слезная железа с повышенной 

плотностью, смещающая глазное яблоко и 
наружную прямую мышцу, без признаков 
костной деструкции орбиты. Проведенное 
МРТ с контрастированием показало солидное 
образование в проекции слезной железы, рав-
номерно накапливающее контраст (рис. 2).  

 

 
Рис. 1. Пациент К., 46 лет, болен около 1 года. На В-скане слез-
ная железа увеличена до 19×16 мм, неоднородной эхоплотно-
сти. Диагностическая орбитотомия и биопсия слезной железы 
правой орбиты позволили установить морфологические при-
знаки хронического продуктивного неактивного дакриоаденита 

 

 
Рис. 2. МРТ правой орбиты: в верхнелатеральных отделах пра-
вой орбиты объемное образование неправильной формы, с 
четкими неровными контурами, неоднородной структуры, 
изогипоинтенсивное на Т2, изогиперинтенсивное на Т1, разме-
ры 2,7×1,9 см в аксиальной плоскости и 2,2 см по вертикали 
сдавливает верхнюю прямую мышцу, деформирует наружную 
прямую мышцу и смещает зрительный нерв 

 
Поражение наружных мышц глаза уста-

новлено у 8 (50%) пациентов (6 женщин, 2 
мужчины). Вовлечение одной мышцы выяв-
лено у 3-х пациентов, двух мышц ‒ у 5 и трех 
прямых мышц ‒ у одного пациента. При УЗИ 
орбиты определялись увеличение толщины 
мышцы на большом протяжении (25-30 мм), 
неравномерное увеличение эхоплотности 
мышц и ретробульбарной клетчатки. Наибо-
лее достоверные данные получены при МСКТ 
орбиты (7), в том числе с контрастным усиле-
нием (4), и при МРТ с контрастным усилени-
ем (3). При исследовании визуализировали 
утолщенные мышцы веретенообразной фор-
мы, с нечетким неравномерным краем, увели-
чением плотности и равномерным накоплени-
ем контраста. Со стороны орбитальной клет-
чатки выявлены увеличение объема и нерав-
номерное усиление плотности. Сдавливание 
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глаза обнаружено у 4, смещение зрительного 
нерва – у 2 пациентов в сочетании со сниже-
нием зрения и отеком зрительного нерва при 
офтальмоскопии. При проведении МРТ с кон-
трастированием у 3-х пациентов определялось 
патологическое образование, распространяю-
щееся от вершины орбиты до глаза, изо- и 
слабогиперинтенсивное на Т2, изоинтенсив-
ное на Т1, гиперинтенсивное на Т2, с жиропо-
давлением, без четкой границы и явной визу-
ализации наружной и нижней прямых мышц 
на этом уровне, интимно прилежащее к зри-
тельному нерву с интенсивным накоплением 
контраста.  

Диффузное поражение орбитальной 
клетчатки выявлено у 5 (31%) пациентов (2 
женщины, 3 мужчины). Уже по данным УЗИ 
были обнаружены увеличение протяженности 
ретробульбарного пространства, усиленная 
неравномерная эхоплотность ткани и образо-
вание в среднем 13×15 мм с нечеткими конту-
рами. По данным МСКТ в орбите определя-
лось объемное образование значительно 
больших размеров с неравномерной, но про-
слеживаемой границей, интенсивно накапли-
вающее контраст (рис. 3).  

 

 
Рис. 3. Пациент Т., 57 лет, болен около 3-х лет. Visus OD = 0,9 
OS = 0, осевой экзофтальм 25 мм со смещением глазного ябло-
ка книзу, репозиция затруднена. При биопсии: хроническое 
продуктивное воспаление орбиты. МСКТ орбиты с контрасти-
рованием: в ретробульбарной клетчатке левой орбиты ‒ мягко-
тканное опухолевидное образование с нечеткими, неровными 
контурами, накапливающее контрастное вещество. Аксиальный 
размер 35-36 мм, краниокаудальный размер 28 мм  

 
Анализ локализации патологических 

изменений показал, что в 3 случаях образова-
ние располагалось в глубине орбиты, в 2 ‒ 
рядом с глазным яблоком, умеренно дефор-
мируя его. Глазные мышцы не изменились, 
деструкции костных стенок не выявлено. 

Полученные данные позволили заподо-
зрить новообразование и назначить выполне-
ние операционной биопсии тканей 9 (56%) па-
циентам в условиях ЧОКЦО и ЯМ. Во всех 
случаях определялась лимфоидная инфильтра-

ция тканей с признаками некроза (2) и фиброза 
(3), что подтвердило хроническое продуктив-
ное воспаление мягких тканей орбиты. 

В результате анализа анамнеза, лабора-
торных и клинических данных, данных морфо-
логического исследования содержимого орбиты 
всем пациентам выставлен диагноз псевдотумор 
орбиты. Активность лечебных мероприятий 
зависела от выраженности признаков экзоф-
тальма, нарушения подвижности глаза, наличия 
двоения и нарушения зрительных функций и 
общих заболеваний. Начало лечения с внутри-
венной пульс-терапии препаратом дексаметазон 
32 мг № 3-5 выполнено 10 (62%) пациентам, в 
том числе при орбитальном миозите в сочета-
нии с поражением ретробульбарной клетчатки 
(6), псевдотуморе слезной железы (2) и диффуз-
ном поражении орбитальной клетчатки (2). В 
последующем пациентам был назначен предни-
золон внутрь в средней дозе. В 3-х случаях ле-
чение начиналось с приема преднизолона 
внутрь с 40 мг/сутки. Доза препарата снижалась 
постепенно до поддерживающей дозы 7,5 
мг/сут в течение 3-х месяцев с последующей 
медленной отменой; более длительный прием 
поддерживающей дозы проводился у пациентов 
с системными заболеваниями. У 3-х пациентов 
с орбитальным миозитом внутрь назначались 
НПВП (диклофенак 100 мг/сутки) и ретробуль-
барная инъекция бетаметазона натрия фосфат 2 
мг и бетаметазона дипропионата 5 мг. 

В результате лечения в течение первой 
недели у всех пациентов отмечена положи-
тельная динамика: уменьшение экзофтальма 
на 2-3 мм, исчезновение хемоза и отека век, 
увеличение подвижности глаза, исчезновение 
или уменьшение двоения и повышение зри-
тельных функций. Пациенты в дальнейшем 
продолжали лечение амбулаторно и осматри-
вались ежемесячно для оценки эффекта с вы-
полнением УЗИ глазного яблока и орбиты. 
Полное купирование отмечено у 9 (57%) па-
циентов спустя 3 месяца лечения, у 3-х паци-
ентов к лечению был добавлен метотрексат 10 
мг 1 раз в 7 дней, наблюдение продолжается. 
Двоение сохранилось у 1 пациента с призна-
ками фиброза (выявленного при биопсии) в 
слезной железе и у 1 пациента с орбитальным 
миозитом с поражением 2-х мышц.  

Известно, что болевой синдром являет-
ся наиболее типичным признаком орбиталь-
ного воспаления у взрослых и встречается у 
58-69% больных, отек периорбитальных тка-
ней – у 79,2%, экзофтальм ‒ у 32-62,5% 
больных. Реже встречаются диплопия (31-
38%), особенно характерная для миозита, 
снижение зрения (20,8%) и птоз (16,7%) [5]. 
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Все эти симптомы могут сопровождать как 
неспецифическое воспаление орбиты, так и 
эндокринную офтальмопатию, острый цел-
люлит или абсцесс глазницы, злокачествен-
ные опухоли и метастазы. Учитывая возмож-
ную связь псевдотумора с ревматическими и 
другими аутоиммунными заболеваниями, при 
постановке диагноза важно оценить лабора-
торные показатели и заключение смежных 
специалистов [7]. Постановка диагноза псев-
дотумора невозможна без проведения визуа-
лизирующих методов исследования, причем 
УЗИ является методом скрининга и дает лишь 
ориентировочное представление о локализа-
ции и размерах новообразования. УЗИ не спо-
собно определить состояние костных струк-
тур орбиты [2]. Методом выбора можно счи-
тать МСКТ, особенно с дополнительным кон-
трастированием, что позволяет четко визуали-
зировать орбитальную жировую клетчатку, 
мышцы, воздух. При возникающих трудно-
стях возможно применение МРТ как метода 
наилучшей визуализации мягких тканей, 
особенно в области вершины орбиты и ка-

вернозного синуса, способного разграничить 
мягкотканные и костные измерения в отли-
чие от КТ [4]. Однако не существует отличи-
тельных признаков и критериев инструмен-
тальной диагностики между истинными опу-
холями орбиты и воспалительным псевдоту-
мором. Для постановки диагноза важно учи-
тывать комплекс обследований, анамнез, от-
вет на противовоспалительную терапию 
[6,7]. При возникающих сомнениях необхо-
димо проводить биопсию и морфологическое 
исследование.  

Выводы 
Клиническая и инструментальная диа-

гностика неспецифического воспаления орби-
ты не позволяет однозначно судить о причи-
нах развития изменений в орбите. Диагноз 
псевдотумор орбиты устанавливается мето-
дом исключения другой патологии орбиты. 
Единственным методом подтверждения диа-
гноза является биопсия тканей. Лечение осно-
вано на подавлении аутоиммунного воспале-
ния с применением кортикостероидов и им-
муносупрессантов в резистентных случаях. 
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