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Злокачественные лимфомы подразделяются на лим-
фогранулематоз (болезнь Ходжкина) и неходжкинские 
лимфомы (НХЛ). НХЛ состоят из большой группы 
разно образных опухолей лимфоидной ткани, которые 
отличаются друг от друга особенностями морфологи-
ческого строения, иммуногистохимического профиля; 
генетическими аномалиями; ответом на терапию и про-
гнозом [5]. В последние 20 лет отмечается увеличение 
числа НХЛ более чем на 50 % [1]. Орбитальные лимфомы 
относятся к НХЛ. Их частота колеблется от 4 до 8 % всех 
экстранодальных (внелимфатических узлов) злокачест-
венных лимфом [9, 10]. Несмотря на небольшую час тоту 
поражения орбитальных тканей лимфомой в ее общей 
структуре, по данным А.Ф. Бровкиной, орбитальные 
лимфомы составляют от 37,3 до 40 %, а по данным 
C. Margo et al., до 55 % всех злокачественных опухолей 
орбиты [3, 14].

Лимфома орбиты может иметь различную локали-
зацию. По данным литературы, на компьютерных то-
мограммах орбитальные лимфомы в подавляющем 
большинстве выглядят как одиночные или множе-
ственные очаги негомогенной структуры, овальной 
формы с нечеткими границами. Опухоль чаще локали-
зуется в заднелатеральных отделах орбиты или во вну-
треннем хирургическом пространстве [4, 6].

Изолированное поражение экстраокулярных мышц 
(ЭОМ) описывается в литературе крайне редко [11−13]. 
Наряду с ЭОМ наблюдаются и другие редко встречаю-
щиеся локализации лимфомы в орбите: зрительный 
нерв, слезная железа [7, 8, 16].

Учитывая вышесказанное, мы поставили цель из-
учить с помощью цифровой обработки компьютерно-
томографических (КТ) изображений ЭОМ и слезную 
железу при их поражении лимфомой и с помощью 
дифференциальной диагностики выявить признаки, 
отличающие эти заболевания от других патологических 
состояний.

материал и методы
Под нашим наблюдением находилось 128 пациен-

тов (202 орбиты). Среди обследованных было 19 боль-
ных лимфомой орбиты (21 орбита). Из них у 6 больных 
диагностировано поражение ЭОМ и у 4 — поражение 
слезной железы. Псевдотумор диагностирован у 12 па-
циентов (у 7 пациентов наблюдали первичный идио-
патический миозит и у 5 — дакриоаденит). Среди об-
следованных больных 27 пациентов (54 орбиты) 
страдали отечным экзофтальмом (ОЭ), 10 пациентов 
(18 орбит) — эндокринной миопатией (ЭМ). У 60 па-
циентов (97 орбит) отсутствовали признаки орбиталь-
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ной патологии. Средний возраст больных составил 
53,7 ± 10,6 года.

КТ выполняли по стандартной методике с прове-
дением срезов толщиной 1 мм и шагом 1 мм по орбито-
меатальной линии. Обработку материала осуществ ляли 
на персональном компьютере с использованием про-
граммы 3D-Doctor. Объем орбитальных структур опре-
деляли по методике, описанной ранее [2].

Для определения плотности орбитальных мягко-
тканных структур была использована функция про-
граммы — построение профиля. Программа позволяет 
получить профиль исследуемого участка в зоне инте-
реса с интервалом интенсивности плотности тканей 
от 0 до 2838 ед. Следует отметить, что при построении 
профиля плотности данная программа автоматически 
растягивает (либо сжимает) получаемое изображение 
на все информационное поле независимо от протяжен-
ности исследуемого участка, что значительно затруд-
няет интерпретацию гистограмм. Учитывая вышепере-
численное, при исследовании мы первоначально 
с помощью линейки, входящей в программный пакет, 
отмеряли отрезок 5 мм и затем проводили исследова-
ние вдоль отмеченной линии, что позволяло макси-
мально снизить погрешность.

Анализу подверглись следующие характеристики 
ЭОМ и слезной железы: максимальная и минимальная 
плотность ткани, средняя плотность, интервал колеба-
ния плотности (разница между максимальной и мини-
мальной плотностью), количество пиков выше и ниже 
средней линии (середина интервала плотности).

Результаты и их обсуждение
Среди наших больных со злокачественной лимфо-

мой в 6 наблюдениях отмечалось поражение ЭОМ 
и у 4 больных поражение слезной железы.

У пациентов с заинтересованностью ЭОМ клини-
ческая картина характеризовалась следующими сим-
птомами: экзофтальм (у 4 пациентов был осевой эк-
зофтальм, у 2 — со смещением; при этом выстояние 

глазного яблока из орбиты составило в среднем 
17,56 ± 1,8 мм), затруднение репозиции (6 пациентов), 
ограничения подвижности глаза (во всех случаях). 
Ширина глазной щели колебалась от 7 до 14 мм и со-
ставила в среднем 11,7 ± 2,1 мм (рис. 1). Острота зре-
ния у 3 больных была снижена в результате развития 
начальной сенильной катаракты. В остальных случаях 
зрение было равно 1,0. Внутриглазное давление коле-
балось в пределах нормальных значений и составило 
20,6 ± 1,6 мм рт. ст. На глазном дне у 1 пациента был 
диагностирован застойный диск, у остальных больных 
изменений не обнаружено.

Особенности клинической картины позволили 
поставить предварительный диагноз — «новообразо-
вание орбиты» и направить пациентов на КТ орбит.

При изучении КТ было обнаружено утолщение 
ЭОМ, которые имели неровные, нечеткие контуры. 
В 2 случаях визуализировали изменение наружной пря-
мой мышцы, в 2 — внутренней и в 2 — нижней. При этом 
объем пораженных мышц по сравнению с нормой был 
увеличен в 3−4 раза (рис. 2).

Рис. 2. КТ пациента с лимфомой наружной прямой мышцы слева (аксиальная проекция) и ее профиль плотности

Рис. 1. Фото больного с лимфомой левой внутренней прямой мышцы
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Хорошо известно, что патологический процесс 
может локализоваться в ЭОМ не только при злокаче-
ственных новообразованиях (в частности при лим-
фоме), но и при таких различных по этиологии и пато-
генезу заболеваниях, как эндокринная офтальмопатия 
(ЭОП), первичный идиопатический миозит, метастаз 
в ЭОМ.

В связи с вышеуказанным мы провели КТ-анализ 
ЭОМ у больных ЭМ, ОЭ, первичным идиопатическим 
миозитом и злокачественной лимфомой.

Оказалось, что плотность пораженных мышц у боль-
ных лимфомой составляла в среднем 1243,5 ± 3,6 ед. (при 
ее колебаниях от 1222,5 ± 4,2 до 1264,5 ± 4,2 ед.), в ре-
зультате чего интервал колебания плотности составил 
42 ± 2,2 ед., что значительно превышало показатели нор-
мы и значения интервала колебания у больных псевдо-
тумором и уступало только пациентам с ЭОП (табл. 1). 
Следует отметить, что среди всех обследованных групп 
лимфома орбиты характеризовалась наибольшим коли-
чеством пиков как выше, так и ниже средней линии 
(см. рис. 2). Это позволило нам расценить данный при-
знак как свидетельство выраженной неоднородности 
структуры опухоли.

У больных ОЭ плотность ЭОМ повышалась в сред-
нем до 1244,48 ± 2,8 ед., при этом нижняя граница 
плотности пораженных мышц (1222,78 ± 2,8 ед.) была 
несколько меньше, чем в норме. Данные показатели 
можно расценить как структурные изменения мышц, 
сопровождающиеся их отеком и клеточной инфиль-
трацией. Наряду с описанными изменениями проис-
ходило повышение и верхней границы плотности ЭОМ 
(1266,42 ± 3,2 ед.), что приводило к значительному 
расширению интервала колебания (43,64 ± 1,6 ед.) 
(см. табл. 1).

Однако наиболее значительное расширение интер-
вала плотности пораженных мышц (48,57 ± 1,1 ед.) 
происходило при ЭМ, в основном за счет повышения 

их максимальной плотности. Также обращает на себя 
внимание то обстоятельство, что у больных ОЭ часто-
та пиков как ниже, так и выше изолинии значительно 
выше аналогичных показателей пациентов с ЭМ 
(см. табл. 1). Описанные изменения мы объясняем вы-
раженной фибротизацией ЭОМ, наступающей при ЭМ 
в более ранние сроки.

У пациентов с первичным идиопатическим миози-
том происходило повышение максимальной и сниже-
ние минимальной плотности пораженных мышц. Тем 
не менее снижение плотности мышц является незна-
чительным по сравнению с нормальными показате-
лями (см. табл. 1). Средняя плотность ЭОМ у этих 
пациентов составила в среднем 1248,27 ± 4,7 ед., что 
статистически не отличается от показателей остальных 
групп. Однако интервал колебания плотности значи-
тельно меньше, чем во всех остальных обследованных 
группах больных, и лишь незначительно превышает 
показатели нормы (см. табл. 1). Исследование показа-
телей плотности ЭОМ у больных псевдотумором на 
всем их протяжении (от их сухожилий до Циннова 
кольца) не выявило существенных различий. Частота 
пиков как ниже, так и выше изолинии у пациентов 
с псевдотумором имеет наименьшие показатели (ис-
ключая больных ЭМ) (см. табл. 1). Анализируя полу-
ченные результаты, мы пришли к выводу, что данные 
изменения можно объяснить равномерным поражени-
ем мышцы на всем ее протяжении и достаточно одно-
родными структурными изменениями.

В группе больных с заболеваниями слезной железы 
лимфома была диагностирована у 4 больных: 2 мужчин 
(2 орбиты), 2 женщины (2 орбиты); средний возраст 
55,58 ± 10,2 года. У всех больных отмечался экзофтальм, 
при этом у 3 пациентов был осевой экзофтальм, а у 1 — 
со смещением книзу и кнутри. Выстояние глаза из орби-
ты составило в среднем 16,4 мм. Репозиция глаза во всех 
случаях была умеренно затруднена, ограничения под-

Таблица 1. Показатели плотности ЭОМ у пациентов с ОЭ, ЭМ, псевдотумором и лимфомой

Плотность тканей (ед.) Количество пиков

Минимальная Максимальная Средняя Интервал колебания Выше изолинии Ниже изолинии

ЭОП

ОЭ 1222,78 ± 2,8 1266,42 ± 3,2 1244,48 ± 2,8 43,64 ± 1,6 2,43 ± 0,4 2,71 ± 0,4

ЭМ 1222,14 ± 3,5 1270,71 ± 2,8 1246,52 ± 2,1 48,57 ± 1,1 1,64 ± 0,3 1,78 ± 0,5

Псевдотумор 1230,77 ± 4,5 1265,7 ± 3,8 1248,27 ± 4,7 34,93 ± 2,4 2,36 ± 0,3 1,9 ± 0,2

Лимфома 1222,5 ± 4,2 1264,5 ± 4,2 1243,5 ± 3,6 42 ± 2,2 3,12 ± 0,6 3,25 ± 0,4

Норма 1233,8 ± 2,8 1261,4 ± 3,1 1248 ± 2,4 27,6 ± 1,6 2,68 ± 0,3 2,25 ± 0,3
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вижности глаза кверху и кнаружи выявлено у 2 больных. 
Ширина глазной щели колебалась от 7 до 14 мм и со-
ставила в среднем 11,7 мм.

С учетом предварительного диагноза (новообразо-
вание орбиты) больные были направлены на КТ.

На КТ в верхнем наружном квадранте у всех паци-
ентов визуализировали образование повышенной плот-
ности с неровными, нечеткими контурами. Объем ново-
образования колебался от 0,72 до 2,56 см3 (рис. 3).

Собственный опыт, а также данные литературы 
позволяют сделать заключение, что локализация лим-
фомы в слезной железе имеет значительные трудности 
дифференциальной диагностики с дакриоаденитом 
(псевдотумор) [15].

Так, на КТ у больных с псевдотумором во всех слу-
чаях визуализировалось одностороннее поражение, 
слезная железа была увеличена в размерах (рис. 4).

Границы слезной железы в зависимости от степени 
поражения имели некоторые отличия. На начальных 
этапах поражения, когда воспалительный процесс 
локализовался только в самой железе, границы с орби-
тальной клетчаткой были четкие — линия повышения 
плотности на границе орбитальной клетчатки и слез-
ной железы имеет ровный подъем. При распростране-
нии воспаления на всю слезную железу происходит 
инфильтрация и прилежащей орбитальной клетчат-
ки — подъем линии повышения плотности на границе 
орбитальной клетчатки и слезной железы не ровен. 

Рис. 3. КТ пациента с лимфомой слезной железы Рис. 4. КТ пациента с дакриоаденитом (аксиальная проекция)

Рис. 5. КТ пациента (аксиальная проекция ) с дакриоаденитом левой орбиты и его профиль плотности

Таблица 2. Показатели плотности слезной железы в норме и у больных злокачественной лимфомой и псевдотумором

Слезная железа Объем (см3)

Плотность слезной железы (ед.) Количество пиков

Минимальная Максимальная Средняя Интервал
Выше средней 

линии
Ниже средней 

линии

Норма n = 97 0,241 ± 0,04 1221,3 ± 1,4 1251,8 ± 1,6 1237,4 ± 1,4 30,5 ± 1,1 1,41 ± 0,2 1,56 ± 0,2

Дакриоаденит n = 4 1,23 1228,4 1265,54 1241,2 37,14 1,62 1,54

Лимфома n = 4 1,58 1222,4 1263,3 1242,5 40,9 3,1 3,4
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Объем слезной железы колебался от 0,398 до 2,13 см3 
и составил в среднем 1,23 см3.

При изучении показателей плотности пораженной 
слезной железы было установлено, что при лимфоме 
плотность составляет в среднем 1242,5 ед., что не отли-
чается от показателей при псевдотуморозном дакрио-
адените (см. табл. 2). При этом интервал колебания 
плотности составил 40,9 ед., что вкупе с почти двукрат-
ным превышением показателей частоты пиков как вы-
ше, так и ниже средней линии по сравнению с нормой 
и дакриоаденитом, по нашему мнению, позволяет го-
ворить о резкой неоднородности ткани новообразова-
ния (см. табл. 2).

У пациентов с дакриоаденитом повышается плот-
ность пораженной слезной железы по сравнению 
с нормальной, при этом происходит повышение как 
нижней, так и верхней границы плотности (см. табл. 2). 
Интервал колебания плотности при этом также рас-
ширяется и составляет 37,14 ед., что почти на 7 ед. 
превышает показатели нормы (см. табл. 2). Количество 
же пиков выше и ниже средней линии у больных да-
криоаденитом практически не отличается от показате-

лей нормы (рис. 5). Описанные изменения, по нашему 
мнению, можно объяснить достаточно однородными 
структурными изменениями слезной железы при псев-
дотуморе.

Выводы
Цифровая обработка КТ при злокачественной 

лимфоме орбиты уточняет спектр визуализируемых 
патологических изменений; исследование плотности 
больных мышц и слезной железы позволило предло-
жить дифференциально-диагностические критерии 
злокачественной лимфомы орбиты:

1. Пораженные лимфомой ткани (ЭОМ, слезная 
железа) на КТ представлены в виде очагов с неровны-
ми, нечеткими контурами.

2. У больных лимфомой интервал колебания плот-
ности пораженных ЭОМ составил в среднем 42 ± 2,2 ед., 
интервал колебания плотности слезной железы — 40,9 ед.

3. Лимфома ЭОМ, слезной железы характеризуется 
почти двукратным по сравнению с нормой превыше-
нием показателей частоты пиков как выше, так и ниже 
средней линии.
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