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 Xülasə. Məqalədə rinogen orbital ağırlaşmaların klinik formalarına müasir ədəbiyyat məlumatlarının 

icmalı əks etdirilmiş, burunun, burunətrafı ciblərin və digər orqanların orbitaya yayıla bilən, oftalmoloji 
simptomlarla təzahür edən və bununla diaqnostik səhvlərə yol açan xəstəliklər şərh edilmişdir.  

Burada ədəbiyyat məlumatları ilə bərabər, müəlliflərin rinogen orbital ağırlaşmaların diaqnostikasına və 
diferensial diaqnostikasına dair şəxsi araşdırmalarının nəticəsi əks etdirilmiş, bu ağırlaşmaların səbəbləri 
və növləri haqqında məlumat verilmiş, diaqnostik səhvlərin minimuma endirilməsi yolları göstərilmiş, 
həmçinin optimal müalicə taktikasını seçməyə imkan verən yolların alqoritmi göstərilmişdir.  
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Аннотация. В обзоре приведены современные взгляды к клиническим формам риногенных 
орбитальных осложнений (ОО) заболеваний носа, околоносовых пазух и других органов, которые 
могут распространяться в орбиту, проявляться офтальмологическими симптомами, стать 
причиной диагностических ошибок. 
На основании данных литературных сообщений и собственных исследований, представлен 

дифференциально-диагностический профиль этих заболеваний, приведен алгоритм диагностической 
пути дающий возможность идентифицировать причину, форму орбитального поражения, избегать 
ошибок в диагностике и правильно выбрать тактику лечения.  

    
Многие заболевания носа и околоносо-

вых пазух проявляются симптомами пора-
жения орбиты, глаза и черепа [1]. Это 
обусловлено общностью и близостью стенок 
полости носа и околоносовых пазух с глаз-
ницей, черепом и внутричерепными струк-
турами. Такое анатомическое соотношение с 
одной стороны обусловливает быстрое рас-
пространение патологического процесса из 
ЛОР-органов в глазницу, полость черепа, 
возникновению симптомов поражения пос-

ледних, с другой – вызывает затруднение в 
дифференциальной диагностике определе-
нии характера и первичности расположения 
патологического очага. 

Глазница с трех сторон окружена стен-
ками околоносовых пазух. Передняя череп-
ная ямка граничит с лобной и решетчатой 
пазухами, средняя – с клиновидной пазухой. 
Некоторые вены наружного носа, полости 
носа и околоносовых   пазух впадают в одну 
из глазничных вен, несущие венозную кровь 
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в пещеристую пазуху или непосредственно в 
нее, а также анастомозируются с венами 
твердой мозговой оболочки. Прямое сооб-
щение между орбитой, полостью черепа и 
носа, околоносовыми пазухами реализуется 
также тем, что вся венозная система этой 
области является без клапанной, которая 
способствует двунаправленный венозный 
поток из пазух в окружающие структуры и 
составляет реальную угрозу для распростра-
нения инфекции. 

Костные разрушения в результате остео-
миелита, врожденные костные дефекты 
основания черепа, орбитальных и цереб-
ральных стенок пазух, а также дегисценции 
в канале зрительного нерва могут способ-
ствовать инвазии инфекции и опухоли из 
околоносовых пазух и носа, и вызывать 
осложнение. 

Периневральная лимфатическая система 
обонятельного нерва отводит лимфу из по-
лости носа в субарахноидальное простран-
ство головного мозга и может способство-
вать распространению инфекции [2]. 

Таким образом, топографо-анатомичес-
кие предпосылки и физиологическая бли-
зость носа и околоносовых пазух к орбите, 
основанию черепа, оболочкам и веществу 
мозга предопределяют частоту распростра-
нения в них воспалительного, инфекцион-
ного, необластического процессов из ЛОР-
органов и возникновению офтальмологи-
ческих и мозговых симптомов. Следовтель-
но, наличие у больного глазных, орбиталь-
ных, внутричерепных патологических про-
явлений должен настораживать врача о 
возможности поражения носа и околоно-
совых пазух различными заболеваниями 
[3,4,5,6]. Отмечено, что от 3 до 7% больных 
с риносинуситом возникают глазничные 
осложнения [7,8,9,10]. В наблюдениях 
Rapori I. и соавт [10] из 68 больных с 
осложнениями риносинуситов у 10 развился 
комбинированное орбитальное и внутриче-
репное, у 6-и – изолированное внутриче-
репное и у 52-х – орбитальное осложнение. 
Ali и соавт [11] с 1999 по 2015 годы среди 
больных острым риносинуситом орбиталь-
ное и внутричерепные осложнения выявили 
у 61,5% и 38,3% обследованных соответ-
ственно. 

Целью настоящего обзора было на 

основании данных литературы и собствен-
ных исследований характеризовать патоге-
нетический, клинический, рентгенологичес-
кий и дифференциально-диагностический 
профиль офтальмологических осложнений и 
симптомов заболеваний ЛОР-органов, при-
лежащих структур и общих заболеваний 
организма. 

Ниже представлена часто встречаемые 
заболевания носа, околоносовых пазух и 
других органов которые могут вызывать 
орбитальные осложнения (ОО) и прояв-
ляться офтальмологическими симптомами: 

 Острый синусит решетчатой, лобной, 
верхнечелюстной и клиновидной пазух  

 Мукоцеле, кистозное расширение лоб-
ной, решетчатой, верхнечелюстной и клино-
видной пазух 

 Рак верхней челюсти 
 Рак носоглотки 
 Рак околоушной слюнной железы 
 Рак пирамиды височной кости 
 Обонятельная нейробластома (эсте-

зионейробластома) 
 Инверт папиллома 
 Остеома лобной пазухи, решетчатого 

лабиринта 
 Фиброзная дисплазия решетчатого 

лабиринта и верхнечелюстной пазухи 
 Окостенавшая фиброма решетчатого 

лабиринта, верхнечелюстной пазухи 
 Грибковые сино-назальные инфекции 

(атрофический ринит с миазисом, риноспо-
ридиоз, мукормикоз) 

 Болезнь щитовидной железы (гипер-
тиреоз, болезнь Грейвса) 

 Аденома гипофиза 
 Паралич лицевого нерва вызванный 

различными заболеваниями 
 Челюстно-лицевая травма 
 Аутоиммунные заболевания (грануле-

матоз с полиангтом, болезнь Вегенера, 
миастения) 

 Сино-назальные ревматические заболе-
вания 

 
Частота ЛОР-заболеваний вызывающие 

ОО в литературе не всегда совпадает и за-
висит от профиля учреждения представ-
ляющий клиническое сообщение [12,13]. В 
то же время необходимо отметит, что 
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инфекционные и воспалительные заболе-
вания носа и околоносовых пазух раньше 
были основными причинами поражения 
орбиты, в настоящее же время сино-назаль-
ные опухоли стали преобладать в распрост-
ранении процесса в орбиту, возникновении 
осложнений и орбитальных проявлений.  

Matsuba Y. и соавт [4] в отделении 
оториноларингологии, хирургии головы и 
шеи с 2005 по 2012 годы в Мюнхене из 73 
пациентов ОО при остром синусите 
диагностировали у 29(40%) больных, ОО 
вызванное мукоцеле у 28 (38%). У 18 из них 
(64%) мукоцеле развился после FESS, у 
6(21%) после травмы и у 4-х (14%) – 
спонтанно. Из 3-х пациентов (4%) из 73-х с 
аутоиммунными заболеваниями выявлен 
гранулематоз с полиангигом – болезнью 
Вегенера и у одного – миастения, которые 
составили 67% и 33% соответственно среди 
аутоиммунных поражений. Остальные 
больные страдали различными опухолевыми 
заболеваниями. 

Причиной уменьшении ОО риносину-
ситов обусловлены несколькими причи-
нами: изменением микробной флоры ослож-
ненного риносинусита, совершенствованием 
методов диагностики и внедрением эффек-
тивных антибиотиков. В историческом 
аспекте основными бактериальными воз-
будителями риносинуситов были Strep-
tococucus pneumoniae, Haemophilis influenza 
и Moraxella Catarrhalis [2]. 

Применение вакцинации 13-валентной 
вакциной Sreptococcus pneumaniaе начиная с 
2010 год привели к значительному умень-
шению заболеваемости риносинуситов 
вызванные этими бактериями. Исследования 
2020 года показали, что основным выяв-
ляемым микроорганизмом осложненных 
острых и хронических синуситов был 
Streptococcus aureus, Haemophilis influenza В 
и другие виды стрептококков [14]. 

Доля положительных культур S.pneumo-
niae при орбитальных осложнениях снизи-
лась с 20,5% на 11,4/%. Boo-Young Kim и 
соавт. [9] ни у одного из 4-х 5-и обследован-
ных в отделяемом ни могли культивировать 
Streptococcus pneumaniaе. В то же время 
сообщается, что демография педиатри-
ческих пациентов, пролеченных по поводу 
ОО бактериальных риносинуситов остается 

стабильным и острый риносинусит пред-
ставляет собой наиболее частую причину 
поражений орбиты и распространении 
инфекции в полость черепа [2,15].   

С 2006 по 2016 годы в США у детей 
отмечено увеличение частоты ОО острого 
риносинусита с 8,9% до 19,3% и внутри-
черепных осложнений с 2,2% до 4,3% [2]. 

При риносинусите ОО проявляются в 
различных формах. Эти формы обычно не 
имеют специфических симптомов, дающие 
возможность на основании офтальмологи-
ческих проявлений отличить их друг от 
друга. Ранее описанные клинические формы 
ОО риносинуситов полностью не охваты-
вают все их разновидностей [9, 12, 16]. 
Знание клинических форм осложнений не-
обходимо для уточнения риносинусогенного 
характера этих симптомов, дифференциации 
их от других форм орбитальных поражений 
и правильного лечения [17, 18]. 

J.R.Chander и соавт [19] предложили  
5 клинических форм (стадий) риногенных 
ОО и выделили: 1) периорбитальный (пре-
септальный) целлюлит – I стадия; 2) орби-
тальный (постсептальный) целлюлит – II 
стадия; 3) поднадкостничный (субперио-
сталный) абсцесс (SPOA) – III стадия; 4) 
абсцесс орбиты (ретробульбарный) – IV ста-
дия; 5) тромбоз кавернозного синуса – V 
стадия и в зависимости от расположении 
воспалительного процесса по отношению к 
пальпебральной связке различали пресеп-
тальные (вовлекающий только века) и 
постсептальные (вовлекающие структуры 
орбиты) осложнения. А.М.Талышинский и 
А.А.Талыщинский [20] к этим клиническим 
формам дополнили пресептальный остеопе-
риостит и субпериостальный абсцесс, 
абсцесс века, тромбофлебит клетчатки и 
флегмону орбиты. 

Необходимо также выделить редко встре-
чаемые ретробульбарные, ретроорбитальные 
атипичные осложнения, отсутствующие в 
клинических форм J.R. Chander и соавт [19], 
но возникшие в результате синусита клино-
видной пазухи, клетки Оноди, и задней 
групп клеток решетчатой кости. К ним 
будут относиться ретробульбарный неврит 
зрительного нерва, осложнения проявляю-
щиеся птозом, диплопией, снижением зре-
ния, истончением сетчатки без других про-
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явлений орбитального поражения [9, 20, 21].  
В диагностике и дифференциальной диаг-

ностике орбитальных проявлений риносину-
ситов от глазничных осложнений других 
заболеваний ЛОР-органов необходимо 
придерживаться типовой диагностической 
пути (алгоритма) исследования. Алгоритм 
диагностики должен включить жалобы, 
подробный анамнез, детальное ЛОР-
обследование, эндоназальную эндоскопию 
носа, офтальмологическое обследование. 
Проводятся лучевые методы исследования 
околоносовых пазух, орбиты, черепа и 
мозга, полный дифференцированный анализ 
крови, лейкоцитов, определяется С-реактив-
ный белок. При подозрении на новообразо-
вания и аутоиммунные процессы по показа-
ниям применяется тонкоигольная аспира-
ционная цитологическая биопсия из патоло-
гического очага, исследование антинейтро-
фильных цитоплазматических антител 
(АNЦА), посев на микробные культуры, 
консультация офтальмолога, педиатра/те-
рапевта, инфекциониста, невропатолога.  

Зарегистрированные данные также долж-
ны включить возраст, пол, физические дан-
ные больного. Учитывая, что риносинусо-
генные ОО преимущественно возникают у 
лиц детского возраста и мужского пола, 
новообразования, аутоиммунное заболевания 
у людей старшего возраста [8, 9, 10, 14, 21]. 

Офтальмологические обследования вклю-
чают клиническое тестирование глаз: на-
личие боли, периорбитального отека, эри-
темы, инфильтрации, хемоза конъюнктивы, 
экзофтальма. Изучается состояние подвиж-
ности, смещений глазного яблока, наличие 
диплопии, паралича III, IV, VI черепных 
нервов, по возможности острота зрения, 
внутриглазное давление, цветоощущение, 
функция зрачков, внутриглазное давление, 
внешний вид сетчатки и соска зрительного 
нерва. 

Лучевые методы диагностики играют 
важную роль в определении характера 
патологического процесса в орбите. Для 
выявления риносинусита и ОО КТ че-
люстно-лицевой области с контрастным 
усилением должна быть выполнено в 
срочном порядке. Она считается перво-
начальным этапом визуализации и диаг-
ностики, обеспечивает изображение с высо-

ким пространственным разрешением [6, 11, 
22-25]. Дополнительное применение MRT 
необходимо при подозрении на расширение 
орбиты, кавернозного синуса, внутриче-
репного осложнения и опухоли. Дальнейшие 
исследование внутричерепных сосудов с 
ангиографией может выявить тромбофлебит 
кавернозного синуса. Rapori I. и соавт [10] у 
детей с ОО предпочтение дают применению 
MRT, КТ проводили при подозрении на 
эрозии костей орбиты и основания черепа. В 
литературе отсутствуют прямые сравни-
тельные данные диагностической точности 
контрастной КТ и контрастной MRT при 
оценке осложненного риносинусита у детей. 
Анатомия костных стенок лучше изобра-
жается с помощью КТ. Однако если КТ не 
показывает отклонений, но у больного 
сохраняются симптомы подозрительные на 
орбитальные и внутричерепные осложнения 
следует выполнять КТ MRT. При данной 
патологии считается, что КТ целесообразно 
выполнять толщиной среза 0,9 мм, шагом 
0,45 мм, 120 кv, 55 mAs, 140 FOV и мат-
риксом 512х512. КТ делается 2 минуты 
после внутривенного введения 100 мл йодо-
содержимого контрастного вещества. Ак-
сиальные и коронарные срезы толщиной  
2 мм реконструируют с использованием 
фильтрованной задней проекции с ядром 
мягких тканей. Протокол MRT должен 
включить как минимум корональной Т2 
STIR, аксиальный Т1, аксиальный и коро-
нальный Т1 SPIR после гадолиния с тол-
щиной среза 3 мм или менее и размером 
пикселя 1 мм или менее. Для оценки нали-
чия орбитальной инфекции целесообразным 
является диффузионно-взвешанная визуали-
зация (DWI) [26]. При внутричерепных 
осложнениях в протокол MRT в дополнение 
к Т1-взвешанным изображениям с конт-
растным усилением (Т1W) необходимо 
включить DWI и изображение с инвер-
сионным восстановлением ослаблением 
жидкости (FLAIR) [10]. Известно, что DWI 
очень чувствительна к образованию гноя, а 
FLAIR может помочь в выявлении отека и 
лептоменингита [27, 28]. Преимуществами 
DW-MRT является то, что она может 
обнаружить абсцесс без введения контраст-
ного вещества [29]. Однако необходимость 
продолжительного времени при этом 
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исследовании, наличие у больного болезни 
закрытых помещений требующая введения 
успокоительных средств в определенной 
степени ограничивает его применение. 

 Результаты проведенных КТ и MRT 
сканирований у больных показывают, что 
вовлечение всех околоносовых пазух проис-
ходит исключительно при остром рино-
синусите, изолированный фронтит наблюю-
дается чаще при мукоцеле по сравнению с 
риносинуситом, новообразованиями и ауто-
иммунной патологией. Причем аутоиммун-
ные заболевания выявляют разную степень 
поражения пазух, обычно включая верх-
нечелюстную и/или решетчатые пазухи. 
Различий в характере проявлений между 
злокачественными новообразованиями и 
аутоиммунитетом не было.   

У детей во избежании излишней ра-
диации применение КТ следует привести к 
минимуму.  Jabаrin и соавт [25] при орби-
тальных осложненях риносинуситов у детей 
до 2-х лет КТ применяли при ограничении 
движения глазного яблока, экзофтальме, 
снижении остроты зрения и не эффектив-
ности антибиотикотерапии в течение 48 
часов.  При этом также учитывался, что дети 
ясельного периода меньше болеют II-IV 
формами осложнения (у 69% из них диаг-
ностируется I стадия осложнения) и лучше 
поддаются консервативной терапии [25, 30]. 
Однако определение остроты зрения у ма-
леньких детей, снижение которого является 
прямым показанием не только к приме-
нению КТ, но и оперативному лечению, 
бывает затруднительным или невозможным.   
Поэтому у маленьких детей наличие 
офтальмоплегии и экзофтальма считается 
достаточными к применению КТ.  

Необходимо также учитывать, что на КТ 
и MRT отек мягких тканей околоносовых 
пазух является часто выявляемым измене-
нием, причем у 68% лиц он бывает значи-
тельным [31]. Риносинусит же, как правило 
диагностируется на основании клинических 
симптомов. Поэтому при наличии подозре-
ния на ОО рекомендуется провести КТ с 
контрастированием или MRT с контрастиро-
ванием околоносовых пазух. 

Клинические симптомы ОО острого 
риносинусита зависят от локализации пато-
логического процесса по отношению к 

глазничной перегородке (тарзо-орбитальной 
фасции) [20]. К пресептальным ослож-
нениям относятся пресептальный целлюлит, 
абсцесс век, пресептальный остеопериостит 
и субпериостальный абсцесс. Постсеп-
тальные орбитальные осложнения включают 
целлюлит орбиты, остеопериостит орбиты, 
субпериостальный (эпиорбитальный) абс-
цесс (SPOA), абсцесс орбиты, тромбоз 
кавернозного синуса [19].  

Характерными местными проявлениями 
постсептальных локализаций патологичес-
кого процесса является экзофтальм, хемоз 
конъюнктивы, дислокация глазного яблока, 
парезы глазодвигательных нервов, дипло-
пия, снижение зрения, которые отсутствуют 
при пресептальных осложнениях [20]. 

При пресептальном целлюлите процесс 
развиваются кпереди от орбитальной пере-
городки, обычно в верхнем веке возникает 
отек, гиперемия, болезненность, при остео-
периостите и абсцессе век – инфильтрация и 
флуктуация, глазная шель плотно закры-
вается [16]. 

Для большинство больных ОО острого 
риносинусита характерно острое начало 
заболевания. Они поступают в клинику в 
тяжелом состоянии с высокой температурой, 
ознобом, общей слабостью, головной болью 
и болями в глазах. В крови наблюдается 
изменения гнойно-воспалительного харак-
тера различной степени выраженности, 
резкое повышение содержания лейкоцитов, 
нейтрофилов, СРБ, РОЭ. В анамнезе выяв-
ляется заложенность и гнойное выделение 
из носа. 

При тромбозе кавернозного синуса об-
щие септические симптомы – высокая тем-
пература ремитирующего типа, озноб, запо-
тевание сочетаются признаками повышения 
внутричерепного давления, застоем дисков 
зрительных нервов, кровоизлиянием в сет-
чатку, тромбозом расширенных вен лба, 
корня носа, век; экзофтальм и хемоз часто 
двусторонний, который отличает его от 
других форм постсептального осложнения. 

В наблюдениях и Boo Yong Kim и соавт 
[9] основным проявлением атипичного те-
чения ОО был птоз, диплопия, снижение и 
потеря зрения, истончение сетчатки и голов-
ная боль; отсутствовали признаки постсеп-
тального осложнения – экзофтальм, хемоз, 
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типичные симптомы синусита, верхушеч-
ного орбитального синдрома и изменения на 
КТ в орбите. КТ околоносовых пазух 
показала наличие признаков клиновидного, 
решетчатого синусита и ячейки Оноди. 4-м 
больным которым производились эндоско-
пическое хирургическое вмешательство 
выздоровели.  

Риногенный ретробульбарный неврит 
обусловлен близостью зрительного нерва к 
задним группам околоносовых пазух, воспа-
ление которых в ограниченном участке у 
вершины орбиты вызывает отек, сосудистые 
расстройства, ишемию, компрессию зри-
тельного нерва с распространением воспа-
лительного процессе в глубину глазницы и 
область верхней глазничной щели;  насту-
пает паралич всех глазодвигательных нер-
вов, 1-ой ветви тройничного нерва и 
тромбофлебит верхней глазничной вены, 
который может быт причиной дальнейшего 
распространения инфекции в кавернозной 
синус. При этом симптомы постсептальных 
орбитальных осложнений J.R. Chandler и 
соавт [19] не наблюдаются [32]. Наступает 
орбитальный верхушечный синдром с 
дисфункцией I, II, III, IV, VI пар черепных 
нервов и глазной ветви V нерва, центральная 
скотома, сужение поле зрения и рас-
стройство цветоощущения на красный и зе-
леный цвет. Анемизация слизистой оболоч-
ки верхней и средней носовых ходов 
сосудосуживающими препаратами на 2-3 
часа может вызывать временное улучшение 
зрения. Такие атипичные формы ОО рино-
синусита обычно трудно диагностируются, 
мало отличаются от ретробульбарного 
неврита иной этиологии. Диагноз ставится 
на основании жалоб, анамнеза, проявления 
острого насморка, быстрого снижения зре-
ния, птоза, диплопии, данные КТ свиде-
тельствующий наличие синусита этмоидаль-
ной, клиновидной, лобной пазух.   

Известно, что ОО могут возникать при 
доброкачественных и злокачественных 
опухолях, опухолеподобных образования 
носа, носоглотки и околоносовых пазух 
которые могут распространиться в глазницу 
посредством разрушения и эрозии ее 
костных стенок, нервно-сосудистым путем, 
через костные расхождения.  

Инфекционные, воспалительные про-

цессы, кистозные расширения околоносовых 
пазух, травмы, эндокринные заболевания, 
ревматизм нередко имеют орбитальные 
проявления. Поэтому часто возникает необ-
ходимость отдифференцировать ОО риноси-
нуситов от орбитального распространения 
инверт папилломы, рака верхней челюсти и 
носоглотки, ангиофибромы носоглотки. 
Необходимо отличить ОО острого рино-
синусита от таковых аутоиммунных про-
цессов (гранулематоз с полиангитом – 
болезнь Вегенера, миастении) [33, 34].  

Аутоиммунные заболевания поражая 
орбиту также вызывает целлюлит, рас-
стройства зрения, проявления острого рино-
синусита и могут осложниться бактериаль-
ной суперинфекцией [35, 36, 37, 38, 39]. В 
наблюдениях ряда авторов [1-5] не 
воспалительные ОО составляют 22-25% 
среди всех поражений орбиты. 

Клиническими проявлениями орбиталь-
ного распространения плоскоклеточного 
рака верхнечелюстной пазухи, инверт па-
пилломы, носоглоточной карциномы и 
ангиофибромы, фронто-этмоидального му-
коцеле также часто являются симптоми 
отмеченные при бактериальных риносинус-
огенных ОО. Shinha и соавт [33]  при этих 
патологических процессах экзофтальм обна-
ружили у 100% пациентов, снижение зрения 
у 14%; у 25% больных наступил отек лица. 
В наблюдениях Kumar A. и соавт. [17] 
экзофтальм имело место у 44,38%, снижения 
зрения у 15,78%, диплопия и покраснение 
глаз у 10,52% обследованных. 

При гнойном среднем отите, злокачест-
венных опухолях височной кости и около-
ушной слюнной железы наступает паралич 
лицевого нерва проявляющийся глазными 
симптомами – открытием глазной щели, 
слезотечением, эхспозиционным кератитом. 
Петрозит проявляется параличом отводя-
щего нерва, диплопией, болями в глубине 
глазницы вследствие поражения тройнич-
ного нерва [17].   

Заболевания щитовидной железы и 
гипофиза имеют ряд офтальмологические 
проявления. При тиреотоксикозе (болезни 
Грейвса) возникает двусторонный экзоф-
тальм, компрессионная диплопия зритель-
ного нерва, ретракция век, застойные из-
менения глаз, отек тканей вокруг глаза, 
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боль, давление в глазах, сердцебиение. 
Макро – и гигантские опухоли гипофиза при 
супрацеллярном распространении сдавливая 
перекрест зрительного нерва может вызы-
вать нарушение зрения, бивисочную 
гемианопсию, при парацеллярном распрост-
ранении в кавернозный синус – симптомы 
поражения III-VI нервов. 

В дифференциальной диагностике необ-
ходимо учитывать, что ОО при остром 
риносинусите часто поражают детей в 
возрасте до 12 лет и преимущественно 
обусловлены этмоидитом, аутоиммунные 
заболевания и злокачественные опухали 
локализуются в верхнечелюстных пазухах и 
решетчатом лабиринте, мукоцеле – лобно-
этмоидальных пазухах и наблюдаются 
значительно старшем возрасте (рак в 
возресте в среднем 51-60 лет, болезень 
Вегенера в среднем 40 лет). ОО риноси-
нуситов часто вызывают диплопию связан-
ная с вовлечением в процесс медиальной 
мышцы глаза. Экзофтальм и снижение 
зрения наблюдаются при постсептальной 
локализации осложнения и по частоте 
уступают таковых при мукоцеле и аутоим-
мунных процессах, причиной потери зрения, 
при котором является сдавление зрителного 
нерва гранулематозным инфильтратом и 
атрофия зрительного нерва [1,4,8-11, 34-37]. 

При остром риносинусите длительность 
заболевания до поступления больных в 
стационар обычно составляет 5-12 дней, при 
мукоцеле, аутоиммунных заболеваниях, 
опухолевых процессах значительно больше. 
Повторные носовые кровотечения харак-
терны для лиц с опухолевыми процессами и 
аутоиммунными заболеваниями, а гнойная 
ринорея – с острым риносинуситом. 

Длительное время, прошедшее до госпи-
тализации, поражение нескольких околоно-
совых пазух, отсутствие гнойно-воспали-
тельных изменеий в кровы являются важ-
ными признамы ОО не бактериальных 
поражений ЛОР-органов. 

Результаты исследований больных с вос-
палительными риносинусогенными ослож-
нениями дают отрицательной результат на 
антинейтрофилтьные цитоплазматические 
антитела (ANЦA) и миелопероксидазе. У 
них в крови выявляются изменения, показы-
вающие наличие гнойно-воспалительного 

процесса. При миастении подтвержденная 
электромиографией получается положитель-
ный результат на антитела к рецептору 
ацетилхолина.  

КТ и МРТ с контрастным усилением 
дают возможность обнаружить изменений в 
околоносовых пазухах и орбите. На данной 
этапе не всегда удается дифференцировать 
злокачественные новообразования от ауто-
иммунных процессов и осложненного рино-
синусите без учета алгоритма развития 
патологического процесса.  

Matsuba Y. и соавт [4]  сообшили о 4 
больных с ревматизмом, которые имели 
синусит и различные клинические проявле-
ния поражения орбиты. Отрицательный 
результат исследования ANЦA исключили 
наличие у этих больных аутоиммунных 
процессов. Только обширной эндоназалной 
биопсией у них можно было установить 
ревматическую этиологию заболевания.  ОВ 
Дерюгина, ФИ Чумаков [32],   Boo-Young 
Kim и соавт [9] ОО наблюдали при  
инвазивном грибковом риносинусите. В 
посеве отделяемого и биопсированных 
тканях из верхнечельюстной пазухи был 
обнаружен Mucor и Rhizopus относящиеся к 
типу Zygomycota. Инвазивный грибковый 
синусит протекал по типу поражения 
структур носа, околоносовых пазух, орбиты 
и головного мозга и получил название рино-
орбито-церебральный зигомикоз (мукор-
микоз). Заболевание имело молниеносное 
течение и тяжелый прогноз. Инвазия гриб-
ком сосудов вызывало их окклюзию и 
некроз тканей. В полости носа, на твердом и 
мягком небе появлялся некроз покрытый 
темно-серым, черным струпом, разрушалась 
перегородка носа и неба. Глазные симптомы 
проявлялись экзофтальмом, гиперемией 
склер без хемоза, птозом, необратимой 
потерей зрения.  

 Необходимо учитывать, что уточнение 
жалоб, анамнестических данных и клини-
ческих симптомов орбитального ослож-
нения у тяжелых больных и детей нередко 
затрудняется. Объективные данные – отек, 
гиперемия век, хемоз конъюнктивы, парезы 
глазодвигательных нервов, смещение глаз-
ного яблока, экзофтальм, снижение зрения 
наблюдаются при определенных ОО и 
только некоторые из них имеют чувстви-
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тельность и специфичность для данной 
формы осложнения. Частота чувствитель-
ности и специфичности приведенного алго-
ритма исследования при риносинусите 
составляет 90%/90%, мукоцеле 79%/100%, 
новообразованиях 100%/96%, гранулематозе 
с полиангитом 100%/100% [4].  

Таким образом, применение алгоритма 
диагностической пути, включающий жа-
лобы, подробные анамнестические данные, 
ЛОР, офтальмологическое и невралгическое 
обследование, эндоназальную эндоскопию 

носа, дифференцированный анализ крови, 
лейкоцитов, лучевые методы исследования 
околоносовых пазух, орбиты и черепа, при 
необходимости тонкоигольную аспирацион-
ную цитологическую биопсию и бактерио-
логию из патологического очага, уточнение 
наличие ANЦA и др. исследования, у мно-
гих больных дают возможность идентифи-
цировать причину и форму орбитального 
поражения, правильно выбирать тактику 
лечения. 
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DIAGNOSTICS AND DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF ORBITAL COMPLICATIONS OF 
VARIOUS DISEASES OF THE NOSE, PARANASAL SINUSES, AND STRUCTURES  

THAT CLOSE TO THEM 
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Summary. The review presents contemporary perspectives on the clinical forms of rhinogenic orbital 

complications associated with diseases of the nose, paranasal sinuses, and other organs that can extend into 
the orbit, manifesting with ophthalmic symptoms and potentially leading to diagnostic errors. 

Based on literature findings and our own research, a differential diagnostic profile for these conditions is 
provided. Additionally, a diagnostic algorithm is presented, offering a pathway to identify the cause and 
form of orbital involvement, thereby helping to avoid diagnostic errors and enabling the selection of 
appropriate treatment strategies. 
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