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Цель исследования – изучить состояние экстраокулярных
мышц и орбитальной клетчатки у больных с различными
клиническими формами эндокринной офтальмопатии (ЭОП). 

Материал и методы. Обследованы 294 пациента (559 ор-
бит) с эндокринной офтальмопатией. У 87 из них (174 орбиты)
диагностирован тиреотоксический экзофтальм, 172 человека
(343 орбиты) страдали отечным экзофтальмом (миогенный
вариант диагностирован у 30 больных, липогенный – у 46,
смешанный – у 96), у 35 пациентов (42 орбиты) выявлена эндо-
кринная миопатия. 

Результаты. В статье приведены показатели объема
экстраокулярных мышц и орбитальной клетчатки у пациентов
с различными вариантами эндокринной офтальмопатии.
Детально изучены показатели плотности мышц и клетчатки
в этой группе больных. Результаты исследования показывают,
что увеличение объема экстраокулярных мышц выражено
в значительно большей степени, чем орбитальной клетчатки,
и имеет специфичные показатели для каждого варианта ЭОП.

Заключение. Обнаруженные достоверные количественные
различия объема мягких тканей орбиты у больных с ЭОП
подтверждают целесообразность выделения трех вариантов
течения ЭОП и объясняют многовариантность ее клинической
картины. 
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ная офтальмопатия; экстраокулярные мышцы; орбиталь-
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Objective: to examine the state of the extraocular muscles
and orbital cellular tissue of patients with different clinical forms
of endocrine ophthalmopathy.

Material and methods. The study involved 294 patients (559
orbits) with endocrine ophthalmopathy. In 87 of them (174 orbits),
thyrotoxic exophthalmos was diagnosed, in 172 (343 orbits) – ede-
matous exophthalmos (with myogenic type in 30 patients,
lipogenic type in 46, mixed type in 96 patients), in 35 patients (42
orbits) – endocrine myopathy. 

Results. The article presents the volumes of extraocular mus-
cles and orbital cellular tissue in patients with different forms of
endocrine ophthalmopathy. The density of the muscles and orbital
cellular tissue was studied in details in those groups of patients.
The results show that increase of extraocular muscles volume is
greater than increase of orbital cellular tissue volume, and have
specific features for each form of endocrine ophthalmopathy.

Conclusion. We detected significant quantitative differences in
orbit soft tissue volume in patients with endocrine ophthalmopathy.
That confirms the feasibility of allocating of three forms of
endocrine ophthalmopathy and explains its variative clinical pre-
sentations.
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Введение
Эндокринная офтальмопатия

(офтальмопатия Грейвса, тиреоид-
ассоциированная офтальмопатия,
тиреотоксический экзофтальм) –
аутоиммунное заболевание мяг-
ких тканей органа зрения, соче-
тающееся с аутоиммунными забо-
леваниями щитовидной железы.
В последние годы наблюдается
устойчивая тенденция к распро-
странению заболеваний щито-
видной железы, которые по дан-
ным литературы имеются у 2%
всего населения, что, естествен-
но, приводит и к увеличению
числа больных с эндокринной
офтальмопатией (ЭОП) [1, 2].

Интерес к этой патологии во
всем мире огромен [3–7], но, не-
смотря на многочисленные пуб-
ликации, посвященные ЭОП
[8–15], многие вопросы до насто-
ящего времени остаются дискус-
сионными.

Так, нет единого взгляда на
классификацию ЭОП, ведутся
дискуссии о целесообразности
выделения стадий и форм ЭОП.
Наиболее распространенными
классификациями в мире явля-
ются классификации по S. Werner
и NOSPECS. В России наиболее
широко используется классифи-
кация А.Ф. Бровкиной и соавт.,
согласно которой выделяют три
формы ЭОП: тиреотоксический
экзофтальм, отечный экзофтальм
и эндокринную миопатию. Каж-
дая из этих форм может перехо-
дить в последующую [2].

Нет общепринятого мнения
и в отношении возможности
поражения отдельных орбиталь-
ных структур при ЭОП. В част-
ности, по данным разных иссле-
дований, неоднократно подтвер-
ждалось отсутствие изменений
в сухожилиях экстраокулярных
мышц (ЭОМ) при эндокринной
офтальмопатии, однако G.J. Ben
Simon et al., обследовав 125 па-
циентов, в 6,4% случаев вы-
явили изменения в сухожилиях
ЭОМ [16]. Дискутабельными
остаются вопросы поражения
зрительного нерва и слезной же-
лезы [6, 9, 11].

Несмотря на многочисленные
работы, посвященные объемным
характеристикам мягких тканей
орбиты как в норме, так и при
различных патологических про-
цессах в этой области, среди ис-
следователей нет согласия отно-
сительно степени их поражения
[7, 8, 10, 13, 17–19].

По данным Y. Nishida et al.,
при эндокринной офтальмопатии
увеличение объема орбитальной
жировой клетчатки составляет
в среднем 6,19 см3, объема экст-
раокулярных мышц – 1,16 см3 [19].
По другим источникам увели-
чение объема экстраокулярных
мышц при эндокринной офталь-
мопатии колеблется от 3,68 до
17,06 cм3, а жировой клетчатки –
от 6,05 до 22,63 cм3 [18]. 

Учитывая противоречивость
данных литературы, мы изучили
состояние экстраокулярных мышц
и орбитальной клетчатки у боль-
ных с различными клинически-
ми формами эндокринной оф-
тальмопатии. 

Материал и методы

Обследованы 294 пациента
(559 орбит) с эндокринной оф-
тальмопатией. У 87 из них (174 ор-
биты) диагностирован тиреоток-
сический экзофтальм (9 мужчин,
78 женщин), 172 человека (343 ор-
биты) страдали отечным экзо-
фтальмом (47 мужчин, 125 жен-
щин). Среди больных этой груп-
пы миогенный вариант отечного
экзофтальма (ОЭ) диагностиро-
ван у 30 больных, липогенный –
у 46 и смешанный вариант – у 96.
У 35 пациентов (42 орбиты) вы-
явлена эндокринная миопатия
(ЭМ) (6 мужчин (8 орбит) и 29
женщин (34 орбиты)). Средний
возраст больных с ЭОП составил
53,5 ± 10,2 года.

Нормальные показатели мяг-
ких тканей орбиты были изучены
по компьютерным томограммам
у 210 человек (266 орбит), среди
них 86 мужчин и 124 женщины,
средний возраст обследованных
составил 41,2 ± 10,4 года. У 56 па-
циентов без орбитальной патоло-
гии были изучены обе орбиты

(112 орбит). У 154 пациентов
с односторонним поражением
(новообразования) орбиты для
определения показателей нормы
была исследована интактная ор-
бита (154 орбиты). 

Компьютерную томографию
выполняли по стандартной мето-
дике с получением аксиальных
и фронтальных срезов. Толщина
срезов составляла 1,0 мм, шаг –
1,0 мм.

Обработку полученных дан-
ных осуществляли на рабочей
станции компьютерного томо-
графа с использованием про-
граммы Syngo Via фирмы Sie-
mens и на персональном компью-
тере с использованием програм-
мы 3D-DOCTOR. 

Степень экзофтальма (высто-
яния глаза из орбиты) вычисля-
ли на нейроокулярном срезе ак-
сиальных компьютерных томо-
грамм. Для этого проводили
перпендикуляр от переднего по-
люса глаза к линии, соединяю-
щей гребень слезной кости с вну-
тренней пластинкой наружной
стенки на уровне орбитального
края. Величина перпендикуляр-
ной линии и соответствовала сте-
пени экзофтальма (рис. 1). 

Объемные показатели мягких
тканей орбиты получали после
построения их трехмерных моде-
лей. При выстоянии глаза менее
20 мм использовали описанную
ранее методику [20]. 

При выстоянии глаза более
20 мм методику проведения ис-
следования несколько изменяли,
так как было необходимо учи-
тывать объем орбитальной клет-
чатки и объем ЭОМ, располо-
женных и вне орбиты (рис. 2).
В связи с этим дополнительно
проводили трехмерную реконст-
рукцию костной орбиты с бло-
ком экзофтальмированных мяг-
ких тканей. 

Объем орбитальной клетчат-
ки у этих больных рассчитывали
по следующей формуле: 

Vкл=VБТ–Vгл–VЭОМ–Vзр. н–Vсл. ж,

где Vкл – объем орбитальной
клетчатки, VБТ – объем костной



орбиты и блока экзофтальмиро-
ванных мягких тканей орбиты,
Vгл – объем глаза, VЭОМ – объем
экстраокулярных мышц, Vзр. н –
объем орбитального отрезка зри-
тельного нерва, Vсл. ж – объем
слезной железы.

Для определения показателей
плотности также использовали
описанную ранее методику [20].

Результаты 

Объем ЭОМ у всех больных c
тиреотоксическим экзофтальмом
(ТЭ) не имел статистически зна-
чимых отличий от нормы и рав-
нялся в среднем 2,23±0,04 см3,
варьируя от 1,41 до 3,5 см3

(рис. 3, табл. 1). Объем орбиталь-
ной клетчатки составил в сред-

нем 16,35±0,31 см3. Показатели
плотности экстраокулярных мышц
и орбитальной клетчатки также
не имели статистически досто-
верных отличий по сравнению
с нормой (см. рис. 3, табл. 2, 3).

Однако при переходе ТЭ
в отечный (мы наблюдали 6 та-
ких пациентов) отмечается до-
стоверное увеличение в объеме
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Рис. 1. Расчет выстояния глаза:
а – в норме; б – при отечном эк-
зофтальмеа б

Рис. 2. Компьютерная томо-
грамма орбит пациента с отеч-
ным экзофтальмом, аксиальная
проекция (а) и трехмерная ре-
конструкция костной орбиты
с блоком экзофтальмирован-
ных мягких тканей (б)а б

а б

Рис. 3. Фотография и компью-
терные томограммы пациентки
с ТЭ: а – односторонний птоз
верхнего века левого глаза и ре-
тракция верхнего века правого
глаза; б – КТ орбит, аксиальная
проекция; в – продольное сече-
ние правой внутренней прямой
мышцы и профиль ее плотнос-
ти; г – КТ орбит, фронтальная
проекцияв г



ЭОМ. Их объем у данных боль-
ных колебался от 3,4 до 4,1 см3

и составил в среднем 3,5±0,1 см3

(рис. 4).
В этой группе пациентов

плотность ЭОМ в среднем соста-

вила 45,2±2,6 ед. Н. Структура
мышц была менее однородна, на-
блюдалось некоторое снижение
нижней границы плотности ЭОМ,
что привело к расширению ин-
тервала колебания до 32,7 ед. Н.

Эти проявления можно расце-
нить как начальные структурные
изменения, возникающие в мы-
шечной ткани вследствие появ-
ления в ней отека и инфильт-
рации. Значимых изменений
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Таблица 1
Средние показатели объема мягкотканого содержимого в норме 

и у пациентов с различными вариантами эндокринной офтальмопатии

Вариант офтальмопатии

Норма (n = 97) 2,16±0,06 16,3±0,4

ТЭ (n = 140) 2,23±0,04 16,35±0,31

ОЭ
миогенный вариант (n = 59) 6,6±0,08* 22,8±0,5*
липогенный вариант (n = 92) 3,5±0,1* 24,26±0,24*
смешанный вариант (n = 192) 4,26±0,26* 23,84±0,52*

ЭМ (n = 42) 4,152±0,02* 19,35±0,28*

Примечание. В скобках указано количество орбит. 
*Различия статистически достоверны по сравнению с нормой (p < 0,05).

Орбитальная клетчатка, см3Экстраокулярные мышцы, см3

Таблица 2
Показатели плотности ЭОМ в норме 

и у пациентов с тиреотоксическим и различными вариантами отечного экзофтальма

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

ТЭ (n = 140) 28,8±0,87 59,4±1,1 44,0±0,8 30,08±1,2 1,76±0,03 1,89±0,04

ОЭ
миогенный вариант (n = 59) 28,2±1,12 64,4±1,08* 47,3±1,07* 38,4±1,2 2,3±0,07* 2,4±0,08*
липогенный вариант (n = 92) 25,8±0,98* 60,1±1,01 42,8±0,8 34,2±0,8* 2,01±0,05 2,1±0,05
смешанный вариант (n = 192) 27,3±1,0 63,7±0,91* 45,6±0,97 36,5±0,72* 2,5±0,03* 2,3±0,04*

Примечание. В скобках указано количество орбит. 
*Различия статистически значимы по сравнению с нормой (p < 0,05).

Экстраокулярные мышцы мини-
мальная

макси-
мальная

Плотность ЭОМ, ед. Н

выше
средней
линии

ниже
средней
линии

Количество пиков

средняя интервал

Таблица 3
Показатели плотности орбитальной клетчатки в норме 

и у больных с тиреотоксическим и различными вариантами отечного экзофтальма

Норма (n = 183) –106,6±0,76 –59,0±0,63 –82,7±0,54 47,0±0,4 1,13±0,4 1,23±0,4

ТЭ (n = 140) –105,4±0,82 –57,9±0,88 –81,7±0,68 47,7±0,4 1,24±0,5 1,21±0,5

ОЭ
миогенный вариант (n = 59) –103,6±0,9* –47,8±1,03* –75,6±0,82* 55,6±0,7* 2,38±0,7* 2,42±0,5*
липогенный вариант (n = 92) –102,2±0,92* –52,9±0,92* –77,68±0,76* 49,2±0,6* 1,76±0,5* 1,95±0,6*
смешанный вариант (n = 192) –102,2±0,66* –53,6±0,58* –77,6±0,58* 48,6±0,4* 2,16±0,3* 2,27±0,4*

ЭМ (n = 42) 33,6±1,9* 74,3±1,5* 60,0±1,2* 40,6±1,1* 1,4±0,1* 1,5±0,2*

Примечание. В скобках указано количество орбит. 
*Различия статистически значимы по сравнению с нормой (p < 0,05).

Орбитальная клетчатка мини-
мальная

макси-
мальная

Плотность клетчатки, ед. Н

выше
средней
линии

ниже
средней
линии

Количество пиков

средняя интервал



орбитальной клетчатки по срав-
нению с основной группой выяв-
лено не было. 

Объем ЭОМ у больных с ОЭ
колебался от 2,27 до 8,51 см3,
а объем орбитальной клетчатки –
от 18,85 до 28,9 см3. 

Данные, приведенные в таб-
лице 1, свидетельствуют о том,
что количественные характерис-
тики объема ЭОМ и орбиталь-
ной клетчатки при ОЭ зависят
от варианта его течения. Так,
при миогенном варианте ОЭ
объем экстраокулярных мышц
увеличивается в 3,01 раза по
сравнению с нормой (рис. 5).
При смешанном варианте ОЭ
мышцы увеличиваются в объеме
не столь значительно, в среднем
их объем составляет 4,26 см3, что
в 1,95 раза больше объема ЭОМ
в норме (рис. 6). В меньшей сте-
пени ЭОМ оказываются увели-
ченными при липогенном вари-
анте ОЭ: их объем по сравнению
с нормой увеличивается только
на 1,31 см3 (рис. 7, табл. 1).

Особо следует отметить, что
при отечном экзофтальме проис-
ходит увеличение всех ЭОМ,
включая косые (рис. 8).

Как показывают расчеты, объ-
ем орбитальной клетчатки у па-
циентов с различными варианта-
ми отечного экзофтальма также
меняется не столь значительно
(см. табл. 1). Наиболее существен-
но ее объем увеличивается при
липогенном варианте ОЭ, в сред-
нем он составляет 24,26±0,24 см3.
У больных с миогенным и сме-
шанным вариантами объем орби-
тальной клетчатки увеличивается
в меньшей степени (см. табл. 1),
однако статистически значимых
различий по этому показателю при
различных вариантах ОЭ не ус-
тановлено. 

У больных с липогенным
и смешанным вариантами ОЭ
средняя плотность экстраоку-
лярных мышц не имела статисти-
чески значимых различий по
сравнению с нормой и между со-
бой. При миогенном варианте
ОЭ средняя плотность ЭОМ бы-
ла достоверно выше нормальных

значений (рис. 9, табл. 2). Однако
при рассмотрении отдельных со-
ставляющих плотности в разных
группах удалось выявить следу-
ющие закономерности. У паци-
ентов с липогенным вариантом

ОЭ колебание плотности выра-
жено в меньшей степени, чем
в остальных группах, и лишь не-
значительно превышает показа-
тели нормы (см. рис. 9, табл. 2).
У больных со смешанным вари-

Вестник рентгенологии и радиологии. 2016; 97 (3) 
DOI: 10.20862/0042-4676-2016-97-3-133-142

137

а б

Рис. 4. Компьютерные томограммы орбит пациента, аксиальная (а, б)
и фронтальная (в, г) проекции: переход ТЭ в отечный. Наблюдается неболь-
шое утолщение ЭОМ

в г

а б

Рис. 5. Фотография (а) пациентки с миогенным вариантом ОЭ и компьютер-
ные томограммы орбит в аксиальной (б, в) и фронтальной (г) проекциях

в г



антом ОЭ происходит расшире-
ние интервала колебания плот-
ности экстраокулярных мышц
(до 36,5±0,72 ед. Н) за счет повы-
шения их максимального и сни-
жения минимального показате-
лей (см. рис. 9, табл. 2). Однако
наиболее значительно данный
показатель был изменен у боль-
ных с миогенным вариантом ОЭ
(38,4±1,2 ед. Н), что почти на
8,5 ед. Н больше, чем в норме
(см. рис. 9, табл. 2). 

Количество пиков выше и ни-
же средней линии у пациентов
с липогенным вариантом было
несколько повышено, однако ста-
тистически не отличалось от по-
казателей нормы (см. табл. 2).
В группе с миогенным и смешан-
ным вариантами количество пи-
ков уже имело достоверное отли-
чие, что также подтверждает бо-
лее существенное поражение
экстраокулярных мышц при этих
формах ОЭ (см. табл. 2). 

При изучении плотности ор-
битальной клетчатки у больных
с различными вариантами отеч-
ного экзофтальма было опреде-
лено, что изменения в ней харак-
терны для всех его форм (см.
табл. 3).

Так, для всех вариантов ОЭ
оказалось характерным досто-
верное увеличение плотности
орбитальной клетчатки (см.
табл. 3). Это происходит за счет
повышения показателей как ми-
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Рис. 6. Фотография (а) пациен-
та со смешанным вариантом
ОЭ и компьютерные томограм-
мы орбит в аксиальной (б, в)
и фронтальной (г) проекцияхв г

а б

Рис. 7. Фотография (а) паци-
ентки с липогенным вариантом
ОЭ и компьютерные томограм-
мы орбит в аксиальной (б, в)
и фронтальной (г) проекцияхв г



нимальной, так и максимальной
ее плотности. Наряду с этим про-
исходит статистически достовер-
ное расширение интервала коле-
бания плотности и увеличение

частоты пиков как выше, так
и ниже средней линии. При этом
наиболее значительные измене-
ния присущи миогенному вари-
анту ОЭ (рис. 10).

У больных с эндокринной
миопатией объем ЭОМ соста-
вил в среднем 4,152±0,02 см3,
объем орбитальной клетчатки
19,35 ± 0,28 см3 (табл. 4, рис. 11).
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Рис. 8. Компьютерные томограммы
в аксиальной (а, б) и фронтальной
(в, г) проекциях орбит пациента со
смешанным вариантом ОЭ. Визуа-
лизируется резкое утолщение всех
ЭОМ, включая верхние косые (вы-
делены овалами)в г

Рис. 9. Компьютерные томограммы орбит пациентов (аксиальная проекция) с отечным экзофтальмом, продольное се-
чение внутренней прямой мышцы левой орбиты и ее профиль плотности: а – миогенный вариант ОЭ; б – смешанный
вариант ОЭ; в – липогенный вариант ОЭ

а б в

Рис. 10. Компьютерные томограммы орбит пациентов (аксиальная проекция) с отечным экзофтальмом и профиль
орбитальной клетчатки правой орбиты: а – миогенный вариант ОЭ; б – смешанный вариант ОЭ; в – липогенный
вариант ОЭ

а б в



При этом для больных с ЭМ
было характерно преимущест-
венное поражение нижней и (или)
внутренней прямых мышц (38 на-
блюдений из 42). Их объем был
увеличен в 2,73 и 2,34 раза соот-
ветственно. Увеличение объема
остальных мышц было не столь
значительным – в 1,17–1,46 ра-
за по сравнению с нормой (см.
табл. 4). 

У пациентов с ЭМ происхо-
дит статистически достоверное
повышение плотности поражен-
ных мышц по сравнению с па-
циентами, не имеющими патоло-
гии в орбите. Плотность ЭОМ
у больных с эндокринной мио-
патией достигает в среднем
60,0 ± 1,2 ед. Н. Значительное
расширение интервала колеба-
ния плотности пораженных
мышц (40,6 ± 1,1 ед. Н) возникает
в основном за счет повышения их
максимальной плотности. Также
обращает на себя внимание то
обстоятельство, что у больных
с ЭМ частота пиков как ниже, так
и выше средней линии значи-

тельно меньше аналогичных по-
казателей нормы и пациентов
с ОЭ (см. табл. 3). 

Обсуждение

Анализируя полученные дан-
ные, можно заключить, что объем
и плотность ЭОМ, а также орби-
тальной клетчатки у больных
с тиреотоксическим экзофталь-
мом не имели статистически зна-
чимых отличий от нормы, это
позволило подтвердить отсутст-
вие объемных и структурных по-
ражений мягких тканей орбиты
при ТЭ и целесообразность вы-
деления данной формы эндо-
кринной офтальмопатии в само-
стоятельную. 

Выявление увеличения объе-
ма ЭОМ у больных с тиреоток-
сическим экзофтальмом и их
структурные изменения явля-
ются важным диагностическим
признаком, свидетельствующим
о его переходе в отечный.

В ходе проведенного исследо-
вания установлено значительное
изменение объемных показате-

лей ЭОМ и орбитальной клет-
чатки при отечном экзофтальме.
При этом количественные харак-
теристики тканей зависят от ва-
рианта течения ОЭ. Так, наибо-
лее значительное увеличение
объема ЭОМ диагностировано
при миогенном варианте ОЭ, не-
сколько меньше объем мышц
был увеличен при смешанном ва-
рианте и лишь незначительно –
при липогенном. 

Объем же орбитальной клет-
чатки у больных с ОЭ изменялся
по иной закономерности. Для
всех вариантов ОЭ было харак-
терно достоверное увеличение ее
объема, однако между собой эти
показатели статистически значи-
мых различий не имели. 

Таким образом, полученные
данные указывают на то, что ко-
лебания увеличенного объема
орбитальной клетчатки между
различными вариантами ОЭ вы-
ражены в меньшей степени, чем
изменение объема экстраокуляр-
ных мышц. Этим, по нашему
мнению, можно объяснить более
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Таблица 4

Показатели объема экстраокулярных мышц в норме и у пациентов с эндокринной миопатией

Нижняя прямая 0,6±0,03 1,64±0,138*
Внутренняя прямая 0,376±0,021 0,88±0,11*
Латеральная прямая 0,267±0,016 0,392±0,05*
Верхняя прямая 0,311±0,022 0,43±0,046*
Верхняя косая 0,095±0,005 0,13±0,02*
Леватор верхнего века 0,581±0,024 0,68±0,14*
Общий объем 2,23±0,04 4,152±0,02*

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

Мышца
Норма (n = 52) Эндокринная миопатия (n = 42)

Объем ЭОМ, см3

Рис. 11. Фотография (а), компьютерная томограмма орбит (аксиальная проекция) (б) и профиль плотности левой
нижней прямой мышцы (в) больной с эндокринной миопатией

а б в



тяжелое течение заболевания
при миогенном и смешанном ва-
риантах ОЭ.

Наиболее выраженные изме-
нения ЭОМ у больных с миоген-
ным вариантом ОЭ подтвержда-
ют и полученные показатели
плотности. Несмотря на то что
для всех вариантов ОЭ было ха-
рактерно снижение минималь-
ной и повышение максимальной
плотности, что влекло за собой
расширение интервала колеба-
ния плотности, а также увеличе-
ние частоты пиков, наиболее се-
рьезные сдвиги наблюдались при
миогенном варианте. По нашему
мнению, описанные изменения
обусловлены, с одной стороны,
отеком и клеточной инфильтра-
цией мышечной ткани, а с дру-
гой – начальными проявлениями
фиброза в ней. 

Изменение объема ЭОМ вы-
явлено и у больных с эндокрин-
ной миопатией, однако для этих
пациентов характерен совершен-
но иной вид поражения. Преиму-
щественно происходило пораже-
ние нижней и (или) внутренней
прямых мышц. Их объем был
увеличен в 2,73 и 2,34 раза соот-
ветственно. Увеличение объема
остальных мышц было незначи-
тельным. Следует также отметить
специфический характер измене-
ния структуры ЭОМ в этой группе:
наряду со значительным повыше-
нием плотности ЭОМ у них об-
ращает на себя внимание и сни-
жение частоты пиков как ниже,
так и выше средней линии, что
мы объясняем более выраженной
и рано наступающей фибротиза-
цией ЭОМ при эндокринной ми-
опатии в более ранние сроки.

Выводы

1. Обнаруженные достовер-
ные количественные различия
объема мягких тканей орбиты
у больных с ЭОП подтвержда-
ют целесообразность выделения
трех вариантов течения ЭОП
и объясняют многовариантность
ее клинической картины. 

2. Результаты исследования
указывают на то, что увеличение

объема экстраокулярных мышц
выражено в значительно боль-
шей степени, чем объема орби-
тальной клетчатки, что позволя-
ет объяснить более выраженную
клиническую картину и агрес-
сивное течение при миогенном
и смешанном вариантах отечного
экзофтальма.
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