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G Наиболее сложной, с точки зрения изучения, является вершина костной орбиты со своим мяг-
котканным содержимым. Между тем именно поражение этой зоны вызывает ряд тяжёлых состоя-
ний, приводящих к потере зрения и во многих случаях к инвалидизации больных. цель — изучить 
линейные и объёмные показатели  вершины костной орбиты и её мягкотканного содержимого 
в норме. Материалы и методы обследования. Изучены 210 человек (266 орбит). У 56 пациен-
тов с отсутствием орбитальной патологии были изучены обе орбиты (112 орбит). У 154 пациентов 
с односторонним поражением орбиты для определения показателей нормы была исследована ин-
тактная орбита (154 орбиты). Среди обследованных 86 мужчин и 124 женщины. Средний возраст 
составил 41,2 ± 10,4 лет. Всем пациентам проведена КТ по стандартной методике с получением ак-
сиальных и фронтальных срезов (толщина срезов составляла 1,0 мм, шаг — 1,0 мм). Резуль-
таты и обсуждения. У мужчин размер горизонтального входа в вершину орбиту колеблется от 
17 мм до 28 мм и составляет в среднем 22,2 ± 0,41 мм, у женщин — в среднем равен 21,4 ± 0,23 мм 
(колеблется от 17 до 26 мм). Размер вертикального входа в вершину орбиты у мужчин равен в сред-
нем 23,12 ± 0,38 мм,  и у женщин — 23,4 ± 0,31 мм. Длина вершины орбиты у мужчин  составляет 
16–24 мм (в среднем 20,1 ± 0,47 мм), у женщин — 15–23 мм (в среднем 19,2 ± 0,35 мм). В статье 
приводятся объёмные величины вершины костной орбиты, зрительного нерва, экстра окулярных 
мышц (ЭОМ) и орбитальной клетчатки в ней в норме. Приведены значения отношений объёмных 
показателей изучаемых структур вершины орбиты. выводы. Изученные характеристики верши-
ны костной орбиты и её мягкотканного содержимого могут быть полезными для понимания па-
тогенеза патологических процессов протекающих в этой области, использованы для проведения 
дифференциальной диагностики истинного и ложного экзофтальма, а также при планирования 
тактики инвазивного вмешательства на орбите.

G Ключевые слова: компьютерная томография; вершина орбиты; экстраокулярные мышцы; зри-
тельный нерв; орбитальная клетчатка.
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G The apex of the bony orbit and its soft tissues are most difficult to investigate. Meanwhile  just patho-
logical processes in this area cause several serious conditions which could lead to blindness and in many 
cases to disability. Purpose: to study linear and volume indices of the bony orbital apex and its soft 
content in normal conditions. Material and methods: 210 patients (266 orbits) are examined. Both 
orbits were investigated in 56 patients (112 orbits) with no orbital pathology. In patients with unilateral 
orbital involvement, the normal orbit was investigated (154 orbits). Among examined patients, 86 were 
men and 124 women. Mean age was 41.2 ± 10.4 years. The CT scan according to the standard technique 
obtaining axial and frontal sections was carried out in all patients (section thickness was 1.0 mm; inter-
val — 1.0 mm). Results and discussions: The average horizontal size of the external part of an orbit 
in men was 22.2 ± 0.41 mm (range 17–28 mm). The same size in women was 21.4 ± 0.23 mm (17–26 
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mm). The vertical size of the external part of the orbit in men is equal to 23.12 ± 0.38 mm, in average 
and at women — 23.4 ± 0.31 mm. Orbital apex length is 16–24 mm (average 20.1 ± 0.47 mm) in men, 
in women it is 15–23 mm (average 19,2 ± 0,35 mm). In the article, normal volume of the orbital apex, 
of the optic nerve, extraocular muscles and orbital fat are presented. Ratios of volume characteristics of 
studied structures of the orbital apex are displayed. Conclusions: Volume characteristics of the orbital 
apex and its soft content could be useful to understand the pathogenesis of pathological processes in this 
area. They could be also used to carry out the differential diagnosis between true and false proptosis, and 
for surgery planning. 

G Key words: computer tomography; orbital apex; optic nerve; extraocular muscles; orbital fat.

Широкое внедрение в офтальмологическую 
практику современных методов диагностики 
(КТ, МРТ, УЗИ, ОКТ, НRТ и др.) способствуют 
расширению и уточнению знаний об анатомии 
органа зрения, топографических взаимоотноше-
ниях и соответственно повышают качество лече-
ния больных с заболеваниями и травмами зри-
тельного анализатора.

Наиболее сложным с точки зрения изучения 
нормальной анатомии и диагностики заболева-
ний представляется костная орбита со своим 
мягко-тканным содержимым, что обусловлено 
насыщенностью анатомическими структурами 
этой области и сложностью их визуализации.

В последние годы в литературе появился 
ряд работ посвящённых изучению (уточнению) 
анатомии орбитальных структур [1–7]. Зна-
чительно реже встречаются работы анатомо-
топографических взаимоотношений орбиталь-
ных образований [8–13].

Наиболее затруднительной для диагностики 
(визуализации) является вершина орбиты. Меж-
ду тем именно поражение этой зоны вызывает ряд 
тяжёлых состояний приводящих к потере зрения 
и во многих случаях к инвалидизации больных 
[14–16].

Однако до настоящего времени в литера-
туре нет единого взгляда на определение вер-
шины орбиты. Так, челюстно-лицевые хирурги 
разделяют орбиту на наружную, внутреннюю 
и глубокую (вершину) [17]. По мнению Бров-
киной А. Ф. с соавторами, в клинической прак-
тике целесообразно выделять передний отдел 
орбиты и ее заднюю часть (вершину) [18]. В до-
ступной литературе мы не встретили детально-
го, всестороннего подхода к изучению анатомо-
топографических взаимоотношений в вершине 
орбиты и ее объёмных характеристик в норме, 
а также при различных патологических состоя-
ниях. Можно лишь отметить отдельные работы, 
но данные в них не системны и достаточно про-
тиворечивы [19, 20].

Учитывая вышесказанное, мы изучили линей-
ные и объёмные показатели вершины костной ор-
биты и её мягкотканного содержимого в норме.

материалы и метОды ОбследОвания
С целью изучения нормальных показателей 

вершины костной орбиты и ее мягкотканного со-
держимого изучены компьютерные томограммы 
210 человек (266 орбит). У 56 пациентов с отсут-
ствием орбитальной патологии были изучены обе 
орбиты. У 154 пациентов с односторонним по-
ражением для определения показателей нормы 
была исследована интактная орбита. Среди них 
86 мужчин и 124 женщины. Средний возраст об-
следованных составил 41,2 ± 10,4 лет.

Компьютерную томографию выполняли 
по стандартной методике с получением аксиаль-
ных и фронтальных срезов. Толщина срезов со-
ставляла 1,0 мм, шаг — 1,0 мм.

Обработку полученных данных осуществляли 
на рабочей станции компьютерного томографа 
с использованием программы Syngo Via и на пер-
сональном компьютере с использованием про-
граммы 3D-DOCTOR.

Для определения объёма вершины костной 
орбиты и ЭОМ в ней использовали следующий 
алгоритм:

на аксиальнах срезах КТ, проведя перпенди-• 
куляр от входа в орбиту (линия, соединяющая 
латеральный и медиальный костные края ор-
биты на уровне нейроокулярного среза) до вну-
треннего кольца канала зрительного нерва, 
измеряли длину костной орбиты (рис. 1 а);
определяли середину орбиты и проводили • 
перпендикуляр через все срезы костной орби-
ты от нижней до верхней её стенки (рис. 1 б);
на каждом аксиальном срезе выделяли грани-• 
цы вершины костной орбиты, мышечной во-
ронки, экстраокулярных мышц и зрительного 
нерва;
рассчитывали объёмы изучаемых структур • 
орбиты.
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Линейные размеры вершины костной орбиты 
определяли по следующему алгоритму. На акси-
альных срезах КТ (на уровне нейроокулярного 
среза) вычисляли горизонтальный размер вхо-
да в вершину орбиты и длину вершины орбиты. 
Горизонтальный размер входа в орбиту опреде-
ляли от её медиальной до латеральной стенки 
на уровне её входа. Длину вершины орбиты рас-
считывали путем проведения перпендикуляра 
от линии входа в вершину орбиты до внутреннего 
кольца канала зрительного нерва (рис. 2).

Вертикальный размер входа в вершину орби-
ты определяли на полученном трёхмерном блоке 
тканей вершины орбиты в аксиальной проекции 
от верхней до нижней точки по средней линии 
(рис. 3).

Объём орбитальной клетчатки в вершине ор-
биты (в. о.) рассчитывали по формуле:

Vкл. в. о. = V в.орб –Vэом в. о. — Vзр. н. в. о.,

где Vкл. в. о. — объём орбитальной клетчатки 
в вершине орбиты;

V в. орб. — объем вершины костной орбиты;
Vэом в. о. — объем экстраокулярных мышц 

в вершине орбиты;
Vзр. н. в. о. — объем зрительного нерва в вер-

шине орбиты;
Объем клетчатки внутреннего хирургического 

пространства вершины орбиты получали при вы-
читании из объёма мышечной воронки вершины 
орбиты объёма экстраокулярных мышц в ней.

Для оценки объёмных соотношений орби-
тальных структур в вершине орбиты были рас-
считаны следующие отношения:

Отношение объёма орбитальной клетчат-
ки вершины орбиты к объёму экстраокулярных 
мышц (ОКМ в. о.) в ней рассчитывали по форму-
ле:

Рис. 1. А — на аксиальном срезе КТ определена длина орбиты; Б — на том же срезе выделена граница вершины орбиты

Рис. 2. На аксиальном срезе КТ определена длина вершины 
орбиты

Рис. 3. А — трёхмерная реконструкция блока тканей вер-
шины орбиты (вид снизу–спереди), Б — выделен 
вертикальный вход в вершину орбиты

а б

б

а
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где Vкл. в. о. — объём орбитальной клетчатки 
в вершине орбиты, 

Vэом в. о. — объем экстраокулярных мышц 
в вершине орбиты.

Отношение объема вершины костной орбиты 
к объему экстраокулярных мышц (ООрМ в. о.) 
в ней рассчитывали по формуле:

OОрM в. о. =    V в. орб.   
Vэом. в. о.

,

где V в. орб. — объем вершины костной ор-
биты;

Vэом в. о. — объем экстраокулярных мышц 
в вершине орбиты.

Отношение объема вершины костной орби-
ты к объему орбитальной клетчатки (ООрК в. о.) 
в ней рассчитывали по формуле:

OОрК в. о. =    V в. орб.   
Vкл. в. о.

,

где V в. орб. — объем вершины костной ор-
биты;

Vкл. в. о. — объем орбитальной клетчатки 
в вершине орбиты.

результаты и Обсуждения
В работе офтальмолога, особенно  при разви-

тии патологических процессов в орбите, важное 
значение приобретают линейные размеры не толь-
ко орбиты в целом, но и ее вершины. По нашим 
данным, у мужчин размер горизонтального входа 
в вершину орбиты колеблется от 17 мм до 28 мм 
и составляет в среднем 22,2 ± 0,41 мм. У женщин 

размер горизонтального входа на 0,8 мм меньше 
(в среднем равен 21,4 ± 0,23 мм, при колебани-
ях показателя от 17 мм до 26 мм). Разница в раз-
мере вертикального входа в вершину орбиты 
у мужчин (в среднем 23,12 ± 0,38 мм) и у женщин 
(в среднем 23,4 ± 0,31 мм) находится в пределах 
статистической погрешности. Небольшое преоб-
ладание средних размеров вертикального входа 
в орбиту у женщин, по нашему мнению, можно 
объяснить меньшим разбросом индивидуальных 
показателей в нашем исследовании.

Длина вершины орбиты у мужчин составля-
ет 16–24 мм (в среднем 20,1 ± 0,47 мм), у жен-
щин — 15–23 мм (в среднем 19,2 ± 0,35 мм). 
Таким образом, по длине вершины нормальные 
орбиты отличаются в большей степени, чем 
по другим линейным размерам (табл. 1).

Как видно из таблицы 1 линейные размеры 
вершины орбиты в значительной степени вариа-
бельны. Особенно необходимо уделять внимание 
«крайним вариантам», так как эти параметры 
могут играть решающее значение при выборе 
тактики хирургического лечения.

В результате проведённого исследования уста-
новлено, что объем вершины костной орбиты у муж-
чин в норме равен в среднем 4,94 ± 0,38 см3, у жен-
щин — 4,16 ± 0,4 см3. Различия у мужчин и у жен щин 
статистически достоверны (p < 0,05) (табл. 2).

При сравнении значений объема правой и ле-
вой вершины орбиты статистически значимой 
асимметрии ни у мужчин, ни у женщин выявлено 
не было (табл. 3).

Объем мышечной воронки в вершине орби-
ты у мужчин примерно на 0,6 см3 больше, чем 
у женщин и составляет в среднем соответствен-
но 3,97 ± 0,5 см3 и 3,32 ± 0,4 см3. Однако данные 
различия являются статистически не достовер-
ными, что возможно требует дальнейшего изуче-

OKM в. о. =    Vкл в. о.   
Vэом. в. о.

,

Показатель 
Мужчины Женщины 

n Значение n Значение 

Размер горизонтального входа в вер-
шину орбиты

Узкий 6 17,0–20,5 9 17,0–19,5
Средний  26 21,0–25,0 40 20,0–24,0
Широкий 4 25,5–28,0 5 24,5–26,0

Размер вертикального входа в

вершину орбиты

Низкий 7 18–20,5 9 19–21,5
Средний  25 21,0–25,0 38 22,0–25,0
Высокий 4 25,5–28,0 7 25,5–28,0

Длина вершины орбиты
Короткая 7 16–18,5 10 15–17,5
Средняя  20 19–21 35 18–20
Длинная 9 21,5–24 9 20,5–23

Таблица 1

Линейные размеры вершины орбиты
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ния на более значительном клиническом мате-
риале (табл. 2).

Объем экстраокулярных мышц (ЭОМ) в вер-
шине орбиты в норме не имел статистически зна-
чимых отличий у мужчин и у женщин, и равнялся 
в среднем 0,73 ± 0,03 см3 и 0,68 ± 0,03 см3 соот-
ветственно.

Объем зрительного нерва в вершине ор-
биты у мужчин в норме составил в среднем 
0,274 ± 0,02 см3, у женщин — 0,269 ± 0,02 см3 
(табл. 2).

Как следует из таблицы 2, объем клетчатки вну-
треннего хирургического пространства в вершине 
орбиты составляет 75,35 % от общего её объема 
у мужчин и 73,83 % у женщин, что значительно 
больше по сравнению с орбитой в целом и под-

Показатель
Мужчины Женщины

n Значение n Значение 

Объем вершины орбиты (см3) 101 4,94 ± 0,38 123 4,16 ± 0,4*

Объем ЭОМ в вершине орбиты (см3) 40 0,73 ± 0,03 54 0,68 ± 0,03

Объем мышечной воронки в вершине орбиты (см3) 40 3,97 ± 0,5 54 3,32 ± 0,4

Объем зрительного нерва в вершине орбиты (см3) 40 0,274 ± 0,02 54 0,269 ± 0,02

Объем клетчатки внутреннего хирургического  
пространства в вершине орбиты (см3)

40 2,966 ± 0,5 54 2,371 ± 0,3

Объем клетчатки наружного хирургического  
пространства в вершине орбиты (см3) 

40 0,97 ± 0,04 54 0,84 ± 0,03*

Общий объем орбитальной клетчатки в вершине  
орбиты (см3) 

40 3,936 ± 0,4 54 3,211 ± 0,3* 

Отношение объема вершины костной орбиты к объему 
ЭОМ в ней 

40 6,76 54 6,12

Отношение объема орбитальной клетчатки к объему 
ЭОМ в ней

40 5,38 54 4,72

Отношение объема вершины костной орбиты к объему 
орбитальной клетчатки в ней

40 1,25 54 1,29

* — различия статистически достоверны  по сравнению с нормой (p < 0,05)

Таблица 2

Объем вершины костной орбиты и её мягкотканного содержимого  в норме

Таблица 3

Показатели  объема  содержимого правой и левой вершины орбиты в норме

Показатель
Мужчины Женщины

n OD n OS n OD n OS

Объем вершины орбиты (см3) 21 4,9 ± 0,5 19 4,97 ± 0,5 30 4,19 ± 0,6 24 4,11 ± 0,5

Объем ЭОМ в вершине орбиты (см3) 21 0,73 ± 0,04 19 0,69 ± 0,05 30 0,66 ± 0,03 24 0,7 ± 0,04

Объем мышечной воронки (см3) 21 4,0 ± 0,5 19 3,95 ± 0,6 30 3,31 ± 0,3 24 3,33 ± 0,3

Объем зрительного нерва (см3) 21 0,272 ± 0,03 19 0,277 ± 0,03 30 0,273 ± 0,04 24 0,265 ± 0,05

Объем клетчатки внутреннего  
хирургического пространства (см3)

21 2,969 ± 0,6 19 2,964 ± 0,6 30 2,368 ± 0,4 24 2,376 ± 0,5

Объем клетчатки наружного хирур-
гического пространства (см3)

21 0,94 ± 0,04 19 1,1 ± 0,05 30 0,85 ± 0,03 24 0,82 ± 0,03

Общий объем орбитальной  
клетчатки (см3)

21 3,909 ± 0,6 19 4,064 + 0,5 30 3,218 ± 0,4 24 3,196 ± 0,5

черкивает особенности анатомо-топографических 
взаимоотношений в этой области [5].

При сравнении объемов мягкотканого содер-
жимого правой и левой вершины орбиты, а так-
же объема костной орбиты статистически до-
стоверных различий ни по одному показателю 
ни у мужчин, ни и у женщин выявлено не было. 
Таким образом, асимметрия костной орбиты и ее 
содержимого имеет место только в пределах ста-
тистической погрешности (табл. 3).

Отношение объема орбитальной клетчатки 
к объему экстраокулярных мышц у мужчин и жен-
щин составило 5,38 и 4,72. Отношение объема 
вершины костной орбиты к объему ЭОМ в ней 
в норме составило 6,76 у мужчин и 6,12 у жен-
щин. Отношение объема костной орбиты к объ-
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ему орбитальной клетчатки 1,25 и 1,29 соответ-
ственно (табл. 2).

заклЮчение
Полученные характеристики вершины кост-

ной орбиты и ее мягкотканного содержимого мо-
гут быть полезными для понимания патогенеза 
патологических процессов, протекающих в этой 
области, использованы для проведения диффе-
ренциальной диагностики истинного и ложного 
экзофтальма, а также при планирования тактики 
инвазивного вмешательства на орбите.
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