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Цель исследования – изучить состояние зрительного нер-
ва, слезной железы и верхней глазной вены у больных с раз-
личными клиническими формами эндокринной офтальмо-
патии. 

Материал и методы. Были обследованы 294 пациента
(559 орбит) с эндокринной офтальмопатией. Нарушение гид-
родинамики было выявлено у 43 пациентов. У 46 больных (91
орбита) с отечным экзофтальмом (смешанный и миогенный
варианты) была диагностирована оптическая нейропатия. 

Результаты и обсуждение. В статье представлены пока-
затели зрительного нерва, слезной железы и верхней глазной
вены у больных с различными клиническими формами эндо-
кринной офтальмопатии. Проведенное исследование доказы-
вает, что оптическая нейропатия у больных с эндокринной оф-
тальмопатией характеризуется специфическими изменениями
зрительного нерва, выявляемыми с помощью компьютерной
томографии. Установлено, что у 40,62% больных со смешан-
ным вариантом отечного экзофтальма и у 33,89% больных с
миогенным вариантом встречаются объемные и структурные
изменения в слезной железе. 

Заключение. Проведенное исследование состояния экс-
траокулярных мышц у больных с отечным экзофтальмом, ос-
ложненным оптической нейропатией, позволяет подтвердить,
что в патогенезе развития этого заболевания основную роль
играет увеличение в объеме экстраокулярных мышц у верши-
ны орбиты. Изменение анатомо-топографических взаимоотно-
шений в орбите приводит к сдавлению верхней глазной вены,
что влечет за собой затруднение оттока крови из орбиты и раз-
витие офтальмогипертензии. 

Ключевые слова: компьютерная томография; эндокрин-
ная офтальмопатия; зрительный нерв; слезная железа;
верхняя глазная вена; оптическая нейропатия.
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Objective: to study the optic nerve, lacrimal gland, and supe-
rior ophthalmic vein in patients with different clinical forms
of endocrine ophthalmopathy (EOP).

Material and methods. 294 patients (559 orbits) with EOP
were examined. Hydrodynamic disorders were detected in 43 pa-
tients. 46 patients (91 orbits) with mixed or myogenic types of
edematous exophthalmos (EE) were diagnosed as having optic
neuropathy (ON).

Results and discussion. The paper presents the indicators of
the optic nerve, lacrimal gland, and superior ophthalmic vein in
patients with different clinical forms of EOP. This study provides
evidence that ON in patients with EOP is characterized by specif-
ic changes in the optic nerve, as shown by computed tomography.
It is ascertained that there are volumetric and structural changes
in the lacrimal gland in 40.62% of the patients with mixed EE and
in 33.89% of those with myogenic EE. 

Conclusion. The study of the extraocular muscles in patients
with ON-complicated EE may confirm that enlargement of the
extraocular muscles at the orbital apex plays a major role in the
pathogenesis of ON in this disease. The change in the anatomic-
topographic relationships of the orbit leads to compression of the
superior ophthalmic vein, which entails obstruction of blood out-
flow from the orbit and causes ocular hypertension.
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Введение
Компьютерная томография

и магнитно-резонансная томогра-
фия являются сегодня «золотым
стандартом» в диагностике пора-
жений мягких тканей при эндо-
кринной офтальмопатии (ЭОП)
[1–4]. В подавляющем большин-
стве работ, посвященных данной
теме, описаны изменения экстра-
окулярных мышц и, несколько
в меньшей степени, ретробуль-
барной клетчатки [5–9]. 

Хорошо известно, что отеч-
ный экзофтальм (ОЭ) (одна из
клинических форм эндокринной
офтальмопатии) может проте-
кать с развитием тяжелых ослож-
нений, приводящих либо к резко-
му снижению, либо к потере зре-
ния. Оптическая нейропатия
(ОН) является одним из таких
состояний и, по данным литера-
туры, встречается в 70% случаев
декомпенсированного отечного
экзофтальма [1, 10–12]. 

Вопросы, связанные с меха-
низмом возникновения ОН, до
настоящего времени активно ди-
скутируются в литературе. В ка-
честве основных причин рассма-
тривают нарушение венозного
оттока в орбите, компрессию
зрительного нерва утолщенны-
ми экстраокулярными мышцами
(ЭОМ), ишемию зрительного
нерва, изменение микроциркуля-
ции в сосудах сетчатки и орбиты
[2–4, 13]. Вызывает интерес ра-
бота T. Breuer et al., в которой ав-
торы описывают «нетипичные
варианты» ЭОП, протекающие
с отсутствием экзофтальма и раз-
витием оптической нейропатии
в результате сдавления зритель-
ного нерва в вершине костной
орбиты. Отсутствие экзофтальма
авторы объясняют атрофией ор-
битальной клетчатки [14]. Таким
образом, несмотря на многочис-
ленные публикации в литерату-
ре, посвященные возможностям
КТ в диагностике эндокринной
офтальмопатии, ее роль в распоз-
навании ОН до конца не ясна
[11–13, 15].

На страницах печатных изда-
ний ведется обсуждение пробле-

мы поражения слезной железы
у больных с ЭОП и роли визуа-
лизирующих методов исследова-
ния в диагностике этих патоло-
гических изменений [5, 8, 16, 17].
Так, одни авторы описывают до-
статочно частое увеличение слез-
ных желез [5, 16, 17], другие на-
ходят лишь смещение железы
увеличенным в объеме орбиталь-
ным мягкотканым содержимым
[8]. Однако в большинстве работ
отсутствует описание каких-ли-
бо изменений в слезной железе
[1, 6, 7, 9, 13].

При лечении пациентов с
ЭОП нельзя не учитывать и вли-
яние изменений внутриглазной
гидродинамики, которая не толь-
ко может усугублять состояние
зрительных функций, но и часто
является причиной постановки
неправильного диагноза и на-
значения неадекватной терапии.
У больных с эндокринной оф-
тальмопатией, в частности с отеч-
ным экзофтальмом, верхняя глаз-
ная вена, являющаяся основным
венозным коллектором глаза,
нередко сдавливается увеличен-
ными ЭОМ. Однако сведений
по этому вопросу в литературе
немного.

Учитывая противоречивость
данных литературы, мы изучили
состояние зрительного нерва,
слезной железы и верхней глаз-
ной вены у больных с различны-
ми клиническими формами эн-
докринной офтальмопатии. 

Материал и методы 

Были обследованы 294 паци-
ента (559 орбит) с ЭОП. Распре-
деление больных по клиническим
формам, а также описание паци-
ентов контрольной группы пред-
ставлены в части 1 [18].

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. 

Нарушение гидродинамики
было выявлено у 43 пациен-
тов, при этом в 41 случае наблю-
далась офтальмогипертензия, у
2 больных диагностирована глау-
кома.

У 46 больных (91 орбита)
с отечным экзофтальмом (сме-
шанный и миогенный варианты)
была диагностирована оптичес-
кая нейропатия. Все пациенты
были разделены на две группы.
В 1-ю группу были включены
29 больных (58 орбит) с началь-
ной ОН, 2-ю группу составили
17 больных (33 орбиты, в одном
случае был анофтальм) с разви-
той формой ОН. 

Плотность зрительного нерва
изучали на центральных срезах
в аксиальных проекциях в двух
его отделах: в переднем отрезке
(отступив на 2–3 мм от склеры
и до середины зрительного нер-
ва) и в задней части (от середины
зрительного нерва и не доходя
3 мм до Циннова кольца) (рис. 1).
При проведении расчетов мы
первоначально отмеряли отрезок
в 10 мм и затем проводили иссле-
дование вдоль отмеченной ли-
нии, что позволяло максимально
снизить погрешность. При изуче-
нии слезной железы мы проводи-
ли исследование вдоль отрезка
длиной 5 мм (учитывая неболь-
шие размеры слезной железы
в норме) (см. рис. 1). 

Диаметр верхней глазной ве-
ны (ВГВ) измеряли на аксиаль-
ных срезах в ее средней трети
(место прохождения ВГВ в мы-
шечной воронке).

Результаты

При исследовании больных
с отечным экзофтальмом, ослож-
ненным оптической нейропати-
ей, было выявлено увеличение
как общего объема экстраоку-
лярных мышц, так и их объема
у вершины орбиты. Обращает на
себя внимание тот факт, что бо-
лее значительно ЭОМ увеличи-



вались у больных с выраженной
нейропатией (рис. 2, табл. 1).

Наряду с описанными изме-
нениями ЭОМ в этой группе
у всех пациентов было выявлено
увеличение объема зрительного
нерва. При этом если у больных,
имевших начальную форму ОН,
выявлена лишь тенденция к уве-
личению объема (на 0,003 см3),
то у пациентов с развитой фор-
мой ОН изменения носили уже
статистически значимый харак-
тер (табл. 2). 

При изучении характеристик
плотности зрительного нерва
у больных с начальной и разви-
той нейропатией была выявлена
тенденция к некоторому пониже-
нию минимальной и повышению
максимальной плотности как
в переднем, так и в заднем его
отделах. Это приводит к рас-
ширению интервала колебания
плотности во всех отделах зри-
тельного нерва у пациентов с раз-
витой оптической нейропатией
и в заднем отделе зрительного
нерва у больных с начальной
нейропатией (табл. 3, рис. 3).
Кроме того, во всех исследуе-
мых группах происходит досто-
верное увеличение частоты пи-
ков выше и ниже средней линии
(см. табл. 3). 

Следует отметить, что описы-
ваемые изменения в большей
степени выражены в заднем от-
резке зрительного нерва у па-
циентов 2-й группы. Данное об-
стоятельство можно объяснить
тем, что первоначально в резуль-
тате компрессии увеличенны-
ми экстраокулярными мышцами
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Рис. 1. Компьютерные томограммы орбит (аксиальная проекция): продольное сечение левого зрительного нерва в
переднем (а) и заднем (б) отрезках и его профиль плотности; профиль плотности правой слезной железы (в)

а б в

а б

Рис. 2. Компьютерные томограммы во фронтальной (а, б) и аксиальной (в, г)
проекциях пациента с миогенным вариантом отечного экзофтальма, ослож-
ненного оптической нейропатией

в г

Таблица 1

Объем ЭОМ в норме и при отечном экзофтальме, 
осложненном оптической нейропатией

Общий 2,154±0,05 5,04±0,07* 6,526±0,044**
В вершине орбиты 0,725±0,011 1,556±0,02* 2,402±0,036**

Примечание. В скобках указано количество орбит.
* Различия статистически достоверны по сравнению с нормой (p < 0,05).
**Различия статистически достоверны по сравнению с нормой и пациентами
1-й группы (p < 0,05).

Объем ЭОМ, 
см3 начальная

нейропатия
(n = 58)

развитая
нейропатия

(n = 33)

Отечный экзофтальм
Норма
(n = 57)



страдает зрительный нерв у вер-
шины орбиты. 

Наше исследование показы-
вает, что объем слезной желе-
зы при тиреотоксическом экзо-
фтальме (ТЭ) составил в сред-
нем 0,247 ± 0,03 см3, что не имеет
статистически значимых отличий

по сравнению с нормой (табл. 4,
рис. 4).

Двустороннее увеличение слез-
ных желез было обнаружено у
49 пациентов (98 орбит) с отеч-
ным экзофтальмом. Наиболее
часто изменения были выявле-
ны у больных со смешанным

(40,62% случаев) и миогенным
(33,89%) вариантами ОЭ, у па-
циентов с липогенным вариан-
том ОЭ увеличения объема слез-
ной железы установлено не было
(см. рис. 4).

Статистически значимых из-
менений объема слезных желез
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Таблица 2
Объем зрительного нерва в норме и при оптической нейропатии

Показатель

Объем зрительного нерва, см3 0,404±0,019 0,407±0,021 0,47±0,017*

Примечание. В скобках указано количество орбит. 
* Различия статистически достоверны по сравнению с нормой и пациентами 1-й группы (p < 0,05).

Декомпенсация 
(n = 33)

Норма 
(n = 64)

Субкомпенсация 
(n = 58)

Рис. 3. Компьютерные томограммы
орбит пациента (аксиальная проек-
ция) с начальной оптической нейро-
патией: а – сечение левого зритель-
ного нерва в передней части и его
профиль плотности; б – сечение
правого зрительного нерва в задней
части и его профиль плотностиа б

Таблица 3
Плотность зрительного нерва в норме и у больных с ОЭ, осложненным оптической нейропатией

Показатель

Передняя часть зрительного нерва

Плотность зрительного нерва, ед. Н

минимальная 22,78±1,08 22,5±1,4 21,8±1,6

максимальная 50,14±0,97 51,6±1,1 53,1±1,5*

средняя 36,57±0,82 37,15±1,4 37,45±1,4

интервал 27,35±1,1 29,3±1,5 31,3±1,4*

Количество пиков

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
Плотность зрительного нерва, ед. Н

минимальная 25,06±0,98 23,4±1,5 23,1±1,4

максимальная 51,75±0,92 54,5±1,3 56,8±1,4

средняя 38,21±0,76 38,95±1,1 39,8±1,2

интервал 26,57±1,02 31,2±1,1* 33,8±1,2*

Количество пиков

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*

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

2-я группа 
(n = 33)

Норма 
(n = 118)

1-я группа 
(n = 58)



у больных с эндокринной миопа-
тией по сравнению с нормой так-
же выявлено не было (см. табл. 4,
рис. 4).

Согласно представленным
в таблице 4 данным, объем слез-
ной железы был достоверно вы-
ше по сравнению с нормой в 20
случаях при миогенном варианте
ОЭ и в 78 наблюдениях при сме-
шанном варианте ОЭ (в среднем
0,62 ± 0,08 и 0,678 ± 0,05 см3 соот-
ветственно).

Обращает на себя внимание
тот факт, что в этих группах про-
исходит снижение нижней гра-
ницы плотности слезной железы
по сравнению с нормой, это при-
водит, несмотря на отсутствие
достоверных различий показате-
лей верхней границы плотности,
к значительному расширению
интервала колебания плотности.
Также у этих пациентов выявле-
но статистически значимое сни-
жение средней плотности слез-
ной железы. Следует отметить
и то обстоятельство, что у дан-
ных больных частота пиков как
ниже, так и выше средней линии
значительно выше аналогичных
показателей слезной железы
в норме (рис. 5, табл. 4). 

Описанные изменения мы
объясняем развитием резкого
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а б

Рис. 4. Компьютерные томограммы орбит (аксиальная проекция) пациентов:
а – с ТЭ; б – с эндокринной миопатией; в, г – с миогенным вариантом ОЭ
(в – отсутствуют изменения слезных желез, г – двустороннее поражение слез-
ных желез); д, е – со смешанным вариантом ОЭ (д – отсутствуют изменения
слезных желез, е – двустороннее поражение слезных желез)

в г

д е

Таблица 4
Объем и плотность слезной железы в норме и у пациентов с эндокринной офтальмопатией

Норма (n = 97) 0,241±0,04 25,96±0,9 48,02±1,01 36,85±0,9 22,0±1,1 1,36±0,02 1,28±0,04

Тиреотоксический 
экзофтальм (n = 174) 0,247±0,03 25,2±0,9 48,59±0,7 36,91±0,8 23,5±0,9 1,41±0,03 1,31±0,03

Отечный экзофтальм
миогенный

не изменена (n = 39) 0,25±0,07 24,1±1,3 47,15±1,4 35,8±1,2 23,1±1,3 1,46±0,08 1,38±0,07
изменена (n = 20) 0,62±0,08* 20,08±1,6* 49,67±1,7 34,6±1,2* 29,7±1,4* 1,6±0,09* 1,8±0,1*

липогенный (n = 92) 0,24±0,04 25,01±0,8 49,2±1,1 37,1±1,0 23,8±0,8 1,4±0,03 1,24±0,04

смешанный
не изменена (n = 114) 0,246±0,03 25,01±0,9 47,32±1,0 36,3±0,8 22,4±0,87 1,38±0,03 1,26±0,03
изменена (n = 78) 0,678±0,05* 19,87±1,2* 49,32±1,3 34,4±0,9* 29,6±0,8* 1,56±0,06* 1,61±0,06*

Эндокринная миопатия (n = 42) 0,239±0,06 26,26±1,3 49,32±1,2 37,79±0,9 23,18±1,1 1,32±0,05 1,3±0,05

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

Слезная железа мини-
мальная

макси-
мальная

Плотность слезной железы, ед. Н

выше
средней
линии

ниже
средней
линии

Количество пиков

средняя интервал
Объем, 

см3



отечно-инфильтративного ком-
понента в слезных железах у па-
циентов с миогенным и смешан-
ным вариантами ОЭ. 

Во всех остальных группах ни
по одному показателю достовер-
ных различий плотности по срав-
нению с нормой выявлено не было.

Из 41 пациента (82 орбиты)
с нарушенным офтальмотонусом
было 14 человек с миогенным ва-
риантом ОЭ и 27 – со смешан-
ным. Из них у 26 больных диа-
гностирована стадия субкомпен-
сации, у 15 – декомпенсации. 

У пациентов с ОЭ выявлено
расширение диаметра ВГВ в сред-
нем 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) (рис. 6, табл. 5). 

Анализ состояния ВГВ пока-
зал, что ее калибр зависит от ста-
дии ОЭ. При этом у больных
с ОЭ в стадии субкомпенсации
диаметр ВГВ составил в среднем
1,44±0,1 мм, что на 0,32 мм
превышает показатели нормы
(рис. 7). При прогрессировании
процесса (стадия декомпенса-
ции) происходит расширение
ВГВ до 1,8 ± 0,16 мм (см. рис. 7).

Обсуждение

Полученные результаты сви-
детельствуют о том, что у боль-
ных с отечным экзофтальмом,
осложненным оптической нейро-
патией, отмечается статистичес-
ки достоверное увеличение объ-
ема экстраокулярных мышц, осо-
бенно выраженное у вершины
орбиты. При этом обращает на
себя внимание более значитель-
ное изменение объема мышц

у больных с развитой нейропа-
тией. 

Параллельно с изменениями
мышц в вершине орбиты у всех

пациентов выявлено и измене-
ние объема зрительного нерва.
При этом если у больных, име-
ющих начальную форму ОН,
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Рис. 5. Компьютерные томограммы
орбит (аксиальная проекция): а –
увеличенная слезная железа паци-
ента со смешанным вариантом ОЭ
и ее профиль плотности; б – увели-
ченная слезная железа пациента
с миогенным вариантом ОЭ и ее про-
филь плотности а б

а б

Рис. 6. Компьютерные томограммы в аксиальной (а, б) и фронтальной (в, г)
проекциях пациента с миогенным вариантом ОЭ. Визуализируется рас-
ширенная (3,8 мм) ВГВ

в г

Таблица 5
Диаметр верхней глазной вены в норме и при ОЭ, 

осложненнoм офтальмогипертензией

Диаметр ВГВ, 
мм

Средний 1,12 ± 0,07 1,61 ± 0,05*
Минимальный 0,62 ± 0,05 0,82 ± 0,06
Максимальный 1,82 ± 0,05 4,2 ± 0,07

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

Норма 
(n = 118)

Отечный экзофтальм  
(n = 82)



наблюдается лишь тенденция
к увеличению объема, то у па-
циентов с развитой формой ОН
изменения носят уже статистиче-
ски значимый характер. Мы не
обнаружили достоверных изме-
нений структуры зрительного
нерва, но склонность к неодно-
родности его ткани, особенно
у вершины орбиты, имела место.
Описанные изменения, наряду
с увеличением объема нерва, мы
объясняем гемодинамическими
нарушениями, возникающими
в результате компрессии нерва
у вершины орбиты увеличенны-
ми экстраокулярными мышцами. 

Наше исследование показы-
вает, что состояние слезной же-
лезы зависит от клинического
варианта отечного экзофталь-
ма. Мы не выявили изменений
у больных с тиреотоксическим
экзофтальмом и эндокринной
миопатией, а также липогенным
вариантом отечного экзофталь-
ма. У больных со смешанным
и миогенным вариантами ОЭ из-
менение слезных желез имело
место в 40,62 и 33,89% случаев
соответственно. У этих больных
наряду с увеличением объема
железы были отмечены и струк-
турные изменения, выражающи-
еся в развитии резкого отечно-
инфильтративного компонента
в слезных железах (снижение
нижней границы плотности слез-
ной железы, значительное рас-
ширение интервала колебания
плотности, увеличение частоты
пиков как ниже, так и выше сред-
ней линии). 

Анализ состояния ВГВ пока-
зал, что ее диаметр изменен
у всех пациентов с ОЭ, однако
степень расширения вены зави-
сит от стадии ОЭ, что, по нашему

мнению, обусловлено наиболее
существенными анатомо-топогра-
фическими изменениями в ор-
бите, вызванными утолщенными
ЭОМ у больных на стадиях суб-
и декомпенсации. 

Заключение

Проведенное исследование со-
стояния экстраокулярных мышц
у больных с отечным экзофталь-
мом, осложненным ОН, позволя-
ет подтвердить, что в патогенезе
развития этого заболевания ос-
новную роль играет увеличение
в объеме экстраокулярных мышц
у вершины орбиты. В результате
чего происходит нарушение ана-
томических объемно-топографи-
ческих взаимоотношений в вер-
шине орбиты со сдавлением зри-
тельного нерва.

У 40,62% больных со смешан-
ным вариантом ОЭ и у 33,89%
больных с миогенным вариантом
встречаются объемные и струк-
турные изменения в слезной
железе. 

Изменение анатомо-топогра-
фических взаимоотношений в ор-
бите приводит к сдавлению верх-
ней глазной вены, что влечет за
собой затруднение оттока крови
из орбиты и развитие офтальмо-
гипертензии.
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Рис. 7. Компьютерные томограммы
орбит (аксиальная проекция) паци-
ентов с ОЭ, осложненным офталь-
могипертензией: а – стадия субком-
пенсации (расширение ВГВ левой
орбиты); б – стадия декомпенсации
(резкое расширение ВГВ правой
орбиты)а б
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